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ABSTRACT
“Clinical Practice Guideline for Stroke Rehabilitation in Korea 2016” is the 3rd edition of 
clinical practice guideline (CPG) for stroke rehabilitation in Korea, which updates the 2nd 
edition published in 2014. Forty-two specialists in stroke rehabilitation from 21 universities 
and 4 rehabilitation hospitals and 4 consultants participated in this update. The purpose of 
this CPG is to provide optimum practical guidelines for stroke rehabilitation teams to make 
a decision when they manage stroke patients and ultimately, to help stroke patients obtain 
maximal functional recovery and return to the society. The recent two CPGs from Canada 
(2015) and USA (2016) and articles that were published following the 2nd edition were used to 
develop this 3rd edition of CPG for stroke rehabilitation in Korea. The chosen articles' level of 
evidence and grade of recommendation were decided by the criteria of Scotland (2010) and 
the formal consensus was derived by the nominal group technique. The levels of evidence 
range from 1++ to 4 and the grades of recommendation range from A to D. Good Practice 
Point was recommended as best practice based on the clinical experience of the guideline 
developmental group. The draft of the developed CPG was reviewed by the experts group in 
the public hearings and then revised. “Clinical Practice Guideline for Stroke Rehabilitation 
in Korea 2016” consists of ‘Chapter 1; Introduction of Stroke Rehabilitation’, ‘Chapter 2; 
Rehabilitation for Stroke Syndrome, ‘Chapter 3; Rehabilitation for Returning to the Society’, 
and ‘Chapter 4; Advanced Technique for Stroke Rehabilitation’. “Clinical Practice Guideline 
for Stroke Rehabilitation in Korea 2016” will provide direction and standardization for acute, 
subacute and chronic stroke rehabilitation in Korea.
Keywords: Stroke; Rehabilitation; Clinical practice guideline; Korea
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I. 서론
1. 개요(Overview)
1-1. 뇌졸중 재활치료 진료 지침(Clinical Practice Guideline of Stroke Rehabilitation)
뇌졸중은 악성 신생물, 심장 질환과 함께 우리나라의 3대 사망원인 중 하나이며, 생존자에게
는 심각한 장애를 초래할 수 있는 질환이다. 뇌졸중 급성기부터 시작되는 전문적, 포괄적 재활
치료는 기능적 회복을 향상시키고 장애를 최소화한다[1-3]. 이미 많은 의료 선진국에서는 뇌졸
중 재활의 필요성을 깊이 인식하여 각 나라의 실정에 맞는 뇌졸중 재활치료 진료 지침(Clinical 
practice guideline; CPG)을 개발하였으며, 뇌졸중 재활에 필요한 과학적 근거들을 체계적으로 
정리하여 의료진의 의사 결정에 도움을 주고 있다.
진료 지침이란 과학적 근거에 기반을 둔 진료행위를 제시하여 의사의 판단에 도움을 주기 위해 
개발된 것으로써 모든 환자에게 획일화되어 적용되어서는 안되며, 의사는 환자의 의학적 상황 
및 기타 여러 상황을 고려하여 최종 결정을 해야 한다. 진료 지침은 의사의 진료행위를 제한하
거나 평가 및 심사의 도구로 사용될 수 없다.
1-2. 진료지침의 범위(Scope of CPG)
본 진료 지침은 성인 남녀 뇌졸중 환자를 위한 뇌졸중 재활치료의 일반적 내용, 뇌졸중 후 나타
나는 각 증상에 대한 재활치료 방법, 사회 복귀를 위한 재활, 새로운 뇌졸중 재활치료 기법을 다
루었다. 소아 뇌졸중은 본 진료지침에서 다루지 않았고, 뇌졸중은 허혈성 및 출혈성 모두를 포
함하였다.
1-3. 진료지침의 목적(Purpose of CPG)
본 진료 지침은 급성기에서 만성기까지 이르는 뇌졸중의 환자의 재활치료 과정에 있어서 과학
적이고 객관적인 근거를 바탕으로 한 진료 지침을 제시함으로써 뇌졸중 환자의 치료를 담당하
는 의료진에게 필요한 정보를 주는 것이 목적이다. 또한, 본 진료지침을 사용함으로써 근거와 
실제 이루어지는 의료의 차이뿐 아니라, 의사 및 병원간 치료의 차이를 줄이는데 기여하기 위
해 개발하였다. 뇌졸중 후 재활치료가 필요한 환자 개개인의 건강상의 편익 및 위험요인에 영
향을 미칠 수 있는 항목들을 포함하였으며 궁극적으로 환자의 기능 회복, 합병증 예방, 사회복
귀에 도움이 되고자 하였다.
1-4. 진료지침의 갱신(Update of CPG)
국내에서는 2006년 들어 뇌졸중 재활치료 진료 지침에 대한 연구가 시작되어 국내 최초로 2009
년 “뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침” 1판이 발간되었다[4]. 2009년 진료 지침
은 미국(2005)[5], 유럽(2003)[6], 영국(2004)[7], 스코틀랜드(2002)[8], 이탈리아(2002)[9], 뉴
질랜드(2003)[10]의 뇌졸중 진료 지침과 2004년 1월 1일부터 2007년 6월 30일의 기간에 발간된 
논문들을 근거로 하여 작성되었다. 1판 진료 지침 배포 후 임상에서 진료 지침이 사용되면서 보
완이 필요한 부분에 제기되었다. 새로운 뇌졸중 재활 진료 지침 및 뇌졸중 재활 관련 연구들이 
많이 발표되어 주기적 진료 지침 개정의 필요성이 한층 공감되었다. 이에 2010년 스코틀랜드
(2010)[11], 호주(2010)[12], 캐나다(2010)[13], 미국(2010)[14,15]의 국외 5개 진료 지침과 2007년 
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7월 1일부터 2012년 2012년 6월 30일의 기간에 발간된 논문들을 근거로 1판 “뇌졸중 재활치료
를 위한 한국형 표준 진료 지침”을 개정하여 2판 “뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지
침 2012”이 발간되었다[16]. 2판 진료 지침 배포 후 다시 2016년 3판 “뇌졸중 재활치료를 위한 한
국형 표준 진료 지침 2016”을 발간하게 되었다. 향후 가능한 4년마다 개정을 목표로 하고 있다.
2. 진료 지침 개발 방법(Method of CPG Development)
2-1. 전체 개발 과정(CPG Development Framework)
• 진료 지침 개발팀 구성
• 진료 지침 범위 확정
• 외국 뇌졸중 진료 지침 평가
• 핵심 질문 선정
• 근거 검색
• 근거의 평가 및 근거 표 요약
• 공식적 합의
• 초안 작성
• 이해 관계자 의견 청취
• 집필
• 외부 평가
• 배포 및 실행
2-2. 지원 및 독립성(Acknowledgement and Independence)
본 진료 지침은 진료 지침 개발 모든 과정에서 다른 학회, 기관 및 이익단체로부터 받은 지원은 
없었다. 본 진료 지침 개발 연구에 참여한 모든 연구자는 이 연구에 참여하는 동안 이 연구와 관
련되어 이해 상충 관계(Conflict of interest)가 발생하지 않았다.
2-3. 진료 지침 개발팀 구성(Building of CPG Development Group)
진료지침 개발진은 집필진과 자문위원으로 구성되었다. 집필진으로 19개 대학 및 4개 병원에서 
재활의학과 전문의 42명이 참여하여 진료지침 운영위언회, 진료지침 개발위원회, 진료지침 집
필위원회로 활동하였다. 자문위원으로 신경과 전문의, 신경외과 전문의, 물리치료사, 작업치
료사 등 4명이 참여하여 연구 개발 과정에서 의견을 개진하였다.
2-4. 진료 지침 범위 확정(Decision of CPG scope and Key Question)
본 진료 지침은 1장 뇌졸중 재활치료의 총론, 2장 뇌졸중 각 증상의 재활치료, 3장 사회 복귀를 
위한 재활, 4장 새로운 뇌졸중 재활치료 기법 등 네 가지 주제에 대해 기술하였다. 진료 지침의 
주제 및 주제별 핵심 질문은 진료지침 운영위원회와 개발위원회 전 위원이 참여하여 뇌졸중 
재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2012[16] 및 최신 외국 뇌졸중 진료 지침[17,18]을 참조
하여 선정하였고, 진료지침 자문위원회 자문을 거쳐 국내 현실을 고려하여 최종 확정하였다.
2-5. 외국 뇌졸중 진료 지침 평가(Appraisal of Foreign CPG)
수용 개발에 사용할 외국 뇌졸중 재활 진료 지침을 선정하기 위하여 캐나다(2015)[17], 미국
7/139https://doi.org/10.12786/bn.2017.10.e11
뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2016 Brain & NeuroRehabilitation
02
https://e-bnr.org
(2016)[18], 영국(2013)[19] 에서 발간된 뇌졸중 임 상 진료 지침을 한국형 임상진료 지침 평가 도
구(Korean appraisal of guidelines for research and evaluation II; K-AGREE II)[20]로 평가하였다. 
1개의 진료 지침을 2명의 연구자가 평가하였으며, ‘개발의 엄격성’ 점수가 56점 만점 중 영역별 
점수 60% 이상(영역별 점수 백분율 공식은 단락 아래에 소개)을 획득한 진료 지침을 선택하기
로 하였다. Table 1 과 같은 평가 결과가 산출되어 진료지침 운영위원회 및 개발위원회의 확인 후 
영국(2013)[19]의 진료지침은 한국형 임상진료 지침에 적용하기에 구조적으로 다른 부분이 많
아서 탈락하기로 결정하여, 최종적으로 캐나다(2015)[17], 미국(2016)[18] 2개국의 2개 진료 지
침이 참고 지침으로 선정되었다.
* 영역별 점수 백분율(%)
            (영역별 취득 총점-영역별 가능한 최저 점수)
=   × 100(%)
      (영역별 가능한 최고 점수-영역별 가능한 최저 점수)
2-6. 핵심 질문 선정(Key Questions)
진료 지침 범위 내에서 핵심 질문을 선정하였다. ‘1장; 뇌졸중 재활치료의 총론’, ‘2장; 뇌졸중 각 
증상의 재활’, ‘3장; 사회 복귀를 위한 재활’ ‘4장; 새로운 뇌졸중 재활치료 기법’의 핵심 질문은 2
차 국내 진료 지침[16] 및 K-AGREE II 평가를 통해 결정된 캐나다(2015)[17], 미국(2016)[18]의 진
료 지침을 참조하여 선정하였다. ‘4장; 새로운 뇌졸중 재활치료 기법’에서 추가 핵심 질문으로 
진료지침 운영위원회, 진료지침 개발위원회에서 “전신진동치료 혹은 원격재활은 각각 뇌졸중 
환자의 기능 향상을 위해 효과가 있는가?”로 선정하였다.
2-7. 근거 검색 및 평가(Search and Grading of Evidence)
외국의 최근 진료 지침 이후 발간된 근거 검색은 PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Em-
base (www.embase.com), Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com) 등 세 가지 데이터
베이스를 사용하였고, 검색 기간은 2012년 7월 1일부터 2016년 6월 30일까지로 하였다. 뇌졸
중 검색어는 PubMed와 Cochrane Library에서는 MeSH 용어를 이용하여 (cerebrovascular disor-
ders[MeSH]), Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease)로 하였고, 각 부
분에 해당하는 연관 검색어를 AND 로 연결하여 입력하였다. 예를 들어 ‘뇌졸중 재활치료의 구
성’에 대한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서는 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovas-
cular Disorders[MeSH]) AND (Physical Therapy[MeSH] OR Physiotherapy[MeSH] OR Occupa-
tional Therapy[MeSH] OR Exercise Therapy[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND (Organiza-
tion[MeSH] OR Delivery of Health Care[MeSH]) 로 하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용
하여 (cerebrovascular disease) AND (physiotherapy OR occupational therapy OR rehabilitation) 
AND (organization OR delivery)로 하였으며, ‘건측 상지 운동 제한 치료법’에 대한 검색식은 
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Table 1. Appraisal of Foreign Stroke CPG with K-AGREE II
Clinical practice guideline Appraisal Rigour of development Rigour percentage Total score Overall assessment Result
Canada 1 36 67% 120 6 Adoption
2 39 126 6
USA 3 42 74% 119 7 Adoption
4 41 120 7
United Kingdom 5 44 82% 113 6 Exclusion
6 48 138 6
PubMed와 Cochrane Library에서는 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) 
AND (constraint-induced OR forced-use)로 하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disorder) AND (constraint-induced OR forced-use)으로 하였다.
문헌 검색을 통하여 얻은 자료는 대상 집단(인간 뇌졸중), 연구 설계 및 방법(표본수, 눈가림법, 
자료분석), 연구 결과(결과 도출의 객관성 및 연구들 전반에 걸친 일관성), 언어(한국어 및 영
어), 국내 적용 가능성 등을 고려하여 근거로 채택하였다. 수용개발(adaptation)(부록 2) 및 신규
개발(de novo)을 혼합한 방법으로 진료 지침 초안을 만들고, 스코틀랜드 진료 지침(2002, 2010)
[8,11]에서 사용한 기준에 따라 권고수준 및 근거수준을 결정하였다(Table 2, 3). 근거수준은 진
료 지침을 정하는 데에 사용된 근거 문헌의 질적인 수준에 따라 질적으로 우수한 분석일 경우 
1++부터 시작하여 질적 수준이 낮은 방향으로 4까지 분류하였다(Table 2). 권고수준은 근거수준
의 정도에 따라 A, B, C, 및 GPP (Good Practice Point)로 표기하였다(Table 3).
2-8. 공식적 합의(Formal Consensus)
공식적 합의 도출은 명목집단기법(Nominal Group Technique)을 이용하였다. 진료 지침 초안을 
작성한 연구자로부터 근거에 대한 설명을 들은 후 질의 응답을 거쳐 투표를 통해 최종 권고문을 
도출하고 근거수준 및 권고수준을 결정하였다.
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Table 2. Level of Evidence
Level Evidence
1++ High quality meta-analyses, systemic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias
1+ Well conducted meta-analyses, systemic reviews, or RCTs with a low risk of bias
1- Meta-analyses, systemic reviews, or RCTs with a high risk of bias
2++ High quality systemic reviews of case control or cohort studies
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a high probability that the relationship is causal
2+ Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a moderate probability that the relationship is 
causal
2− Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that the relationship is not causal
3 Non-analytic studies, eg case reports, case series
4 Expert opinion
RCT; randomized controlled trials
Table 3. Grade of Recommendation
Grade Recommendation
Note: The grade of recommendation relates to the strength of the evidence on which the recommendation is based. It does not reflect the clinical 
importance of recommendation.
A At least one meta-analysis, systemic review, or RCT related as 1++, 
and directly applicable to the target population; or
A body of evidence consisting principally of studies related as 1+,
directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency of results
B A body of evidence including studies related as 2++,
directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies related as 1++ or 1+
C A body of evidence including studies related as 2+,
directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies related as 2++
D Evidence level 3 or 4; or
Extrapolated evidence from studies related as 2+
GPP Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline developmental group.
RCT; randomized controlled trials
2-9. 초안 작성(Draft Writing)
권고수준은 근거수준의 정도에 따라 A, B, C 및 GPP로 표기하고, 권고 기술 형식은 A는 ‘강력히 
권고한다’, ‘강력히 권고된다’, B는 ‘해야 한다’, ‘시행되어야 한다’, ‘권고된다’, C는 ‘한다’, ‘추천
된다’, D와 GPP는 ‘고려해야 한다’, ‘고려한다’, ‘고려되어야 한다’로 표기하였다. 예외 사항으로 
약물에 대한 부분은 효과가 입증된 약물이더라도 환자의 상태에 따라 투여가 불가능 한 경우가 
있으므로 모든 권고문의 양식을 근거수준에 상관 없이 “… 는(은) 효과가 있다” 라고 기술하여 
최종 선택은 환자를 직접 진료하는 의사에 의해 결정되도록 하였다.
2-10. 이해 관계자 의견 청취(Opinion of the Persons Concerned)
초안 작성 후 이해 관계자 및 관련 학회 담당자를 초빙하여 1회 공청회를 실시하였으며, 공청회 
후 관련 학회 및 협회 담당자에게 서면으로 검토 의견을 취합 후 수정 과정을 거쳤다.
2-11. 집필(Writing)
진료지침 운영위원회는 각 주제별로 한 명의 책임자를 선정하였고, 각 주제 책임자가 진료지침 
집필위원회와 함께 세부 항목에 대한 기술을 완료하였다. 집필 시 핵심질문 도출과정, 근거요
약, 회의록을 참고하였다. 주제 책임자의 일차 검토를 거쳐 내부 교정을 시행하였고, 진료지침 
운영위원회에서 최종 검토하였다.
2-12. 외부 평가(Appraisal from Outside Expert)
대한의학회 임상진료 지침 전문위원회에 의탁하여 외부 평가를 실시할 예정이며, 지적된 사항
에 대하여 4차 개정 시 참고할 예정이다.
2-13. 배포 및 실행(Distribution and Implement)
“뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2016” 는 배포 후 뇌졸중 환자를 진료하는 의사
의 학, 협회 보수교육, 보건사업 종사 인력 교육, 환자 및 보호자 상담 자료, 수준별 의료기관간 
환자 요양을 위한 판단 자료로 활용될 계획이다. 배포 후 1, 2차 진료 지침과 같이 진료 지침을 사
용하는 의료진과 치료진으로부터 질문 및 보완 필요성에 대한 의견을 지속적으로 수렴할 예정
이며, 새롭게 발간되는 외국 진료 지침 및 근거를 수집하여 개정의 필요성이 대두되면 4차 진료 
지침 개발을 실시 할 예정이다.
II. 본론
본론은 뇌졸중 발생 후 급성기부터 퇴원 후에 이르기까지 재활치료 과정과 사회 복귀에 필요한 
내용을 담고 있다. 1장 ‘뇌졸중 재활치료의 총론’ 에서는 재활치료의 기본 원칙 및 기본 흐름에 
대해 기록하고 있고, 2장 ‘뇌졸중 각 증상의 재활치료’, 4장 ‘새로운 뇌졸중 재활치료 기법’ 에서
는 뇌졸중 환자에서 나타나는 여러 문제를 해결하는데 필요한 재활치료을 기록하고 있으며, 3
장 ‘사회 복귀를 위한 재활’ 에서는 퇴원 후 필요한 재활치료에 대해 기록하고 있다. 일련의 재활
치료 과정 및 해당 진료지침을 알고리듬으로 정리하였다(Fig. 1).
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1장. 뇌졸중 재활치료의 총론(Introduction of Stroke Rehabilitation)
뇌졸중으로 인하여 많은 환자가 후유 장애를 가지게 되므로, 환자의 장애를 최소화하고 사회 복
귀를 촉진하며 삶의 질을 향상시키기 위하여 적절한 뇌졸중 재활치료는 반드시 필요하다. 이에 
1장에서는 뇌졸중 재활치료의 기본적이며 전반적인 내용에 대한 진료 지침을 다루었다.
1-1. 뇌졸중 재활치료의 구성(Organization of Stroke Rehabilitation)
뇌졸중 후에 발생하는 사망자 수는 매년 증가하고 있으며 많은 환자가 심각한 후유 장애를 가지
게 된다. 뇌졸중 발생률이 높아짐에 따라 합병증을 예방하고 장애의 정도를 최소화 하기 위해 급
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급성기�뇌졸중�환자
[뇌졸중�집중치료실]
기초�평가(48시간�이내): 신경학적�및�이학적�검사, 기능장애, 합병증
조기�재활�치료(72시간�이내)
합병증�예방�치료�및�조기�가동
신경학적�안정?
No
Yes
[뇌졸중�재활�유니트]
집중�재활�및�재활의학과�전과�평가
[재활의학과�전과]
포괄적�평가�및�치료
재활전문병원�전원 통원�재활치료
운동기능
장애
감각기능
장애
삼킴
장애
배뇨�배변
장애
의사소통
장애
재평가�및�목표�설정
퇴원�준비
퇴원�후�재활
사회�복귀
인지기능
장애
시공간
무시
기분
장애
1-3-1~1-3-4, 1-5-1
1-2-1, 1-2-2
1-1-1~1-1-5
2-1-1~2-1-52,
4-1-1 2-2-1
2-3-1~2-3-10,
4-1-4 2-4-1~2-4-10
2-5-1~2-5-9,
4-1-3
2-6-1~2-6-6,
4-1-2 2-7-1~2-7-2 2-8-1~2-8-9 2-9-1~2-9-23
1-3-1~1-3-4, 1-5-1~1-5-4
3-1-1~3-1-4
3-2-1, 3-2-2, 3-3-1,
3-3-2, 3-4-1, 3-5-1
Fig. 1. Algorithm of stroke rehabilitation
성기부터 재활치료가 제공되어야 한다. 급성기 재활치료의 목적은 이차적 합병증을 예방하고 이
동동작, 일상생활동작 등을 다시 수행할 수 있도록 하며 환자와 가족을 정서적으로 안정시키는 
데 있다. 생체징후가 안정되면 환자의 회복 정도와 신체적, 정신적 장애를 평가하여 기능 회복을 
최대화 하여야 한다. 뇌졸중 환자의 재활치료는 재활 팀의 협동적이고 체계적인 접근으로 평가 
및 조기 관리가 잘 조직된 뇌졸중 재활 유니트 또는 재활 병동에서 시행되어야 한다[12,13,17,18].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebro-
vascular Disorders[MeSH]) AND (Physical Therapy[MeSH] OR Physiotherapy[MeSH] OR Occu-
pational Therapy[MeSH] OR Exercise Therapy[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND(Organi-
zation[MeSH] OR Delivery of Health Care[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용
하여 (cerebrovascular disease) AND (physiotherapy OR occupational therapy OR rehabilitation) 
AND (organization OR delivery)로 하였다. 검색결과 메타 분석 1 편, 무작위 대조군 연구 1 편 및 
체계적 고찰 2 편이 최종 채택되어 추가되었다.
2007년에 발표된 The Stroke Unit Trialists’ Collaboration의 Cochrane Review에서는 31개의 무작
위 및 유사 무작위 대조군 연구를 분석한 결과 26개의 연구에서 포괄적 뇌졸중 집중치료실에서 
치료를 받은 환자들이 일반 병동에서 치료를 받은 환자와 비교하여 예후가 좋았다[21]. 한 메타 
분석에 따르면 뇌졸중 후 재활 치료는 일상생활동작 및 장애를 감소하는데 효과가 있다고 하였
다[22]. 1년간 추적 관찰한 22개의 전향적 연구 분석 결과 포괄적 뇌졸중 집중치료실의 환자들이 
조직적이지 못한 치료를 받은 환자들 보다 사망률이 감소하였고(OR, 0.86; 95% CI, 0.76 to 0.98; 
p=0.02), 사망 또는 시설에 수용되는 환자가 적었으며(OR, 0.82; 95% CI, 0.73 to 0.92; p=0.0006), 
일상 생활 동작 수행 시 보다 독립적이었다(OR, 0.82; 95% CI, 0.73 to 0.92; p<0.0001)[21]. Drum-
mond 등은 급성기에 뇌졸중 재활 유니트와 일반병동에서 치료를 받은 환자를 10년간 추적 관찰
하였는데 사망의 상대위험도(RR, 0.87; 95% CI, 0.78 to 0.97), 사망 또는 장애의 상대위험도(RR 
0.99, 95% CI 0.94 to 1.05), 사망 또는 시설 수용의 상대위험도(RR, 0.91; 95% CI, 0.83 to 1.00)가 
뇌졸중 재활 유니트에서 치료를 받은 환자에서 모두 좋은 결과가 관찰되었다[23].
조직화된 뇌졸중 재활 유니트에서 재활치료를 받은 환자들에 대한 23개의 무작위 대조군 연구
를 메타 분석한 Cochrane Review에서는 일반 병실에서 치료를 받은 환자들보다 사망률이 낮았
고(OR 0.86, 95% CI 0.71 to 0.94, p=0.005), 시설에 거주하는 환자가 적었으며(OR, 0.80; 95% 
CI, 0.71 to 0.91; p=0.0002), 일상생활에서의 의존도가 낮았음을(OR, 0.78; 95% CI, 0.68 to 0.89, 
p=0.0003) 보고하였다[21]. 최근 26개의 무작위 대조군 연구를 메타 분석한 Cochrane Review에 
의하면 급성 환자를 받는 포괄적 (즉, 급성치료 및 재활치료) 뇌졸중 집중치료실은 필요하다면 
적어도 몇 주 동안 재활을 제공하는데, 추적 관찰에서 사망률(OR, 0.81; 95% CI, 0.69 to 0.94; 
p=0.005), 제도화된 치료 사망률 (OR, 0.78; 95% CI, 0.68 to 0.89; p=0.0003), 사망률 또는 의존도 
(OR, 0.79; 95% CI, 0.68 to 0.90; p=0.0007)가 감소하였다. 결과는 환자의 나이, 성별, 초기 뇌졸
중 중증도 또는 뇌졸중 유형과는 독립적이었고 독립된 병동을 기반으로 한 뇌졸중 집중치료실
에서 더 잘 나타났다. 조직적인 뇌졸중 치료를 하면 입원기간이 길어진다는 징후는 없었다. 포괄
적 뇌졸중 집중치료실은 조직적인 입원치료를 받는다면 전체 입원기간에 영향을 주지 않고 더 
나은 생존, 독립성을 제공하고 가정으로 복귀할 수 있도록 한다[24]. Teasell 등은 메타 분석에서 
아급성기에 조직화되고 전문화된 재활치료를 받은 환자들이 사망률이 낮고(OR, 0.60) 사망 또
는 의존적인 환자가 적었으며(OR, 0.63) 상대적으로 많은 환자들이 가정으로 퇴원하였다고 하
였다[25].
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조직적이고 전문화된 뇌졸중 집중치료실에 입원하는 것이 추천되며 재활치료팀이 구성되어 있
지 않은 일반 병동의 경우에는 뇌졸중 재활 유니트 또는 일반 재활 병동 등에서 전문적인 재활
치료를 받은 경우보다 사망률 및 장기 입원 시설 전원율이 높으므로, 재활치료가 가능한 병원으
로 전원 해야 한다[21,26-28].
6개의 무작위 대조군 연구에 대한 Cochrane Review에서는, 일반 재활 병동에서 치료를 받은 환
자들이 일반 병동에서 치료를 받은 환자들보다 낮은 사망률을 보였으며 장기 시설 전원 환자수
가 적었다[21]. 따라서 뇌졸중 재활 유니트가 없는 병원의 경우에는 일반 재활 병동에서 재활치
료가 이루어져야 한다.
조직적이고 전문화된 뇌졸중 집중치료실에서의 치료 (즉 급성기에 환자를 치료를 바로 시작하
고 필요한 경우 지속적인 몇 주간의 재활 치료)를 다른 뇌졸중 집중치료실 모델과 비교하면, 재
원기간, 사망률과 의존도가 감소하고 기능적 결과가 개선되는 효과가 있다[29]. 또한 전문화된 
뇌졸중 집중치료실에의 치료가 Functional Independence Measure (FIM) 점수의 효율성(재원기
간 동안의 FIM 점수 변화/ 총 재원 기간)을 더 의미 있게 높이는 것으로 나타났다[30].
뇌졸중 전문 재활치료팀은 재활의학과 전문의, 재활전문간호사, 물리치료사, 작업치료사, 언
어치료사, 임상심리사, 레크리에이션 치료사, 사회사업가 등 다학제간 (multidisciplinary)으로 
구성되어야 한다[31,32]. 국내 치료 현황을 고려해 볼 때 뇌졸중 전문 재활치료팀은 재활의학과 
전문의, 재활전문간호사, 물리치료사, 작업치료사, 언어치료사, 사회사업가 등으로 구성하는 
것이 권고된다.
뇌졸중 집중치료실의 포괄적 팀 구성원에 대한 훈련과 교육 프로그램에 대하여 4개의 증례 연
구를 체계적으로 분석한 결과 매주 실시하는 비공식 교육에서부터 1년에 6일간 실시하는 공식
적 교육까지 다양한 프로그램이 시행되었으며 효과적인 치료와 재활을 위해 지식과 술기를 지
속적으로 습득하도록 하는 것이 고려되었다[21].
권고사항
1-1-1.  급성기 뇌졸중 환자의 재활치료는 다학제간 재활치료팀이 포함된 포괄적(comprehen-
sive) 뇌졸중 집중치료실과 뇌졸중 재활 유니트에서 조직적으로 이루어지도록 강력히 
권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
1-1-2.  전문화된 뇌졸중 재활치료팀이 구성되어 있지 않은 경우에는 입원 재활치료가 가능한 
병원으로 전원해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
1-1-3.  급성기 재활치료를 위한 뇌졸중 재활 유니트가 없는 경우에는 일반 재활 병동에서 재활
치료가 이루어져야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
1-1-4.  뇌졸중 전문 재활치료팀의 포괄적 구성은 재활의학과 전문의, 재활전문 간호사, 물리
치료사, 작업치료사, 언어치료사, 사회사업가 등으로 이루어져야 한다. (권고수준 B, 근
거수준1+)
1-1-5.  뇌졸중 전문 재활치료팀의 구성원은 지속적으로 전문가 훈련 및 교육 프로그램을 이수
하는 것을 고려해야한다. (권고수준 GPP)
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1-2. 뇌졸중 재활치료의 시작 시기(Timing of Stroke Rehabilitation)
뇌졸중 환자에서 조기재활치료는 심부정맥혈전증, 욕창, 관절구축, 변비, 폐렴 등의 합병증을 
예방하고 기능적 회복을 증진시키기 위해 환자가 내과적 및 신경학적으로 안정이 되면 재활치
료를 시작하여야 한다. 뇌졸중 환자에게 시행된 조기재활치료는 뇌졸중 집중치료실의 사망률
을 감소시키며, 뇌졸중 집중치료실에서 재활전문병원으로 전원 또는 사회로의 복귀를 조기에 
시행할 수 있도록 한다. 재활치료의 시작시기는 뇌졸중의 중증도, 환자의 신경학적 상태에 따
라 영향을 받을 수 있으며 시기에 따라 치료의 강도를 조절하여야 한다.
조기 재활치료에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 미국[18], 캐나다[17], 호주, 스코틀랜
드[33] 등에서 뇌졸중 집중치료실로의 입원 후 가능한 한 빨리 재활전문팀에 의뢰를 하고, 입원 
후 72시간 이내에 재활의학적 평가를 시행하도록 권고하고 있다. 또한, 내과적으로 안정이 되면 
가능한 한 빨리 재활치료를 시작하도록 권고하고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebro-
vascular Disorders[MeSH]) AND (Physical Therapy[MeSH] OR Physiotherapy[MeSH] OR Oc-
cupational Therapy[MeSH] ORExercise Therapy[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND(Early 
Mobilization[MeSH] OR Time[MeSH] OR Treatment Effectiveness[MeSH] OR Referral[MeSH])
로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovasculardisease) AND (physiotherapy 
OR occupational therapy OR rehabilitation) AND (mobilization OR time OR patient referral)로 
하였다. 검색 결과 메타분석 1편, 무작위 대조군 연구 1 편이 최종 채택되었다.
조기 재활치료의 효과에 대해서는 많은 무작위대조군 연구, 메타 분석 및 계통적 고찰을 통해 밝
혀져 있다. Ottenbacher와 Jannell [3]는 36개의 무작위대조군 연구를 대상으로 한 메타분석에서 
조기재활치료와 뇌졸중 환자의 기능 회복이 양의 상관관계가 있다고 보고하였는데 이러한 기
능 회복은 재활치료의 기간보다 재활치료의 시작시기와 관련이 있다고 하였다. Cifu와 Stewart 
[34]는 재활치료와 뇌졸중 후 기능적 회복을 비교한 79개의 대조군 연구의 계통적 고찰을 통해 
조기에 재활치료를 시작할수록 퇴원시 및 추적관찰시 뇌졸중 환자의 기능 회복이 높다고 보고
하였다. 31개의 무작위 전향적 대조군 연구를 분석한 Cochrane 메타 분석[21]에서도 조직화된 
뇌졸중 집중치료실에서 재활치료를 받은 환자들이 일반 병실에서 치료를 받은 환자들보다 1년 
뒤 추적관찰 시 사망률이 적었고 (OR, 0.86; 95% CI, 0.76 to 0.98; p=0.02), 시설에 거주하는 환
자 수가 적었으며, (OR, 0.82; 95% CI, 0.73 to 0.92; p=0.0006), 일상생활에서의 의존도가 낮아
서 (OR, 0.82; 95% CI, 0.73 to 0.92; p =0.001) 조기 재활치료가 뇌졸중 재활 유니트의 필수적 인 
조건이라 하였다.
Paolucci 등[35]은 뇌졸중 발병 후 시작한 재활치료를 발병 후 20일, 21–40일 및 41–60일 이내로 
나누어 연구한 결과 조기 재활치료를 20일 이내에 시작한 환자군에서 재활치료의 효과가 더 우
수하였다고 보고하였다. (OR, 6.11; 95% CI, 2.03 to 18.36) Musicco 등[36]은 1,716명의 뇌졸중 환
자를 대상으로 한 코호트 연구에서 뇌졸중 후 7일 이내에 재활치료를 시작한 환자군에서 1달 이
후 (OR, 2.12; 95% CI, 1.35 to 3.34) 및 15–30일 이내에 시작한 환자군 (OR, 2.11; 95% CI, 1.37 to 
3.26)보다 6개월 뒤의 기능 회복이 더 좋았다고 하였다. 또한, Maulden 등[37]은 969명의 뇌졸중 
환자를 대상으로 한 코호트 연구에서 뇌졸중 발병 후 수일 이내에 재활의학과로 입원한 환자가 
퇴원시 운동기능 및 일상생활동작 수행능력의 회복이 더 좋았음을 보고하였다.
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구체적인 재활치료의 시작시기는 뇌졸중의 중증도 및 환자의 신경학적 상태를 고려하여 결정
하여야 하나 Hayes와 Carroll [38] 은 뇌졸중 후 72시간 이내부터 재활치료를 시작하여 보행 상
태 및 입원 기간 등에 좋은 결과를 얻었다고 보고하였고 조기 재활치료를 24시간에서 48시간 이
내에 시작하는 것으로 정의하였다. 따라서 대부분의 뇌졸중 환자는 뇌졸중 후 48시간에서 72시
간에 급성기 뇌졸중 치료와 병행하여 재활치료를 시작하는 것이 바람직하며 1주 이내에는 재
활치료의 강도를 조절하여 최소한의 가동으로 시작하고 1주 이후에 치료시간과 강도를 늘리는 
것이 고려된다. 뇌졸중 후 3일 이내에 재활치료가 시작되고 조기에 재활의학과로 전과되면 좋
은 기능적 결과를 얻을 수 있다[39]. 뇌내출혈 후 조기재활치료에 대한 무작위 대조군 연구에 의
하면 출혈 48시간 이내에 재활치료를 시작하는 군이 6개월 후의 생존과 기능적 결과가 개선되
었다고 한다[40].
이외에도 조기 운동을 통한 재활치료의 효과는 심부정맥혈전증, 관절구축과 같은 합병증의 예
방과 이동동작, 일상생활동작 등의 회복을 제시하고 있어 내과적으로 안정이 되면 가능한 한 빨
리 재활치료를 시작하는 것이 필요하다[41-48].
권고사항
1-2-1.  급성기 뇌졸중 환자의 재활치료는 내과적으로 안정이 되면 가능한 한 빠른 시간 내에 시
작하는 것이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
1-2-2.  급성기 뇌졸중 환자는 뇌졸중 후 72 시간 이내에 재활치료를 시작해야 한다. (권고수준 
B, 근거수준 1+)
1-3. 뇌졸중 재활의 표준화 평가(Standardized Assessments in Stroke Rehabilitation)
뇌졸중 환자에 대한 포괄적 평가는 적절한 치료, 질 관리 및 임상 연구의 결과 평가에 있어 필수
적이다[49]. 입원 시 초기 재활 평가때는 뇌졸중 후 신체적, 인지적, 언어적 후유증에 대한 것이 
진단되어야 하며 퇴원 시 요구를 확인하는데 도움이 되어야 한다. 평가를 수행하는 이유는 다음
으로 요약될 수 있다. 환자의 회복 및, 새로운 치료에 대한 반응을 예측 및 추적 관찰하고, 새로
운 치료 결정을 안내하고, 환자의 의료 수가 체게 및 퇴원 후 계획을 수립하기 위한 근거로 환자
의 전반적인 기능에 대한 평가가 필요하다[18].
초기 재활 평가는 관절구축, 낙상, 흡인성 폐렴, 심부정맥혈전증 등 부동에 의한 합병증을 감소
시킬 수 있으며 급성기 병동에서 재활병동으로 또는 지역사회로의 전원과 같은 조기 퇴원 계획
을 세울 수 있다. 또한 여러 전문가들에 의한 평가는 사망률을 감소시킨다.
경증 뇌졸중 환자는 미미한 인지적 어려움을 호소할 수 있다. 중증 뇌졸중 환자는 초기에는 재
활치료의 대상이 되지 못할 수 있으나, 40%–50%의 환자는 요양원보다는 재활치료를 시행받은 
경우 가정으로의 복귀가 가능할 수 있기 때문에 추적 평가가 필요하다. 초기 평가는 보다 적은 
비용으로 보다 나은 성적을 가져오며 퇴원까지의 기간을 단축할 수 있다[49].
The Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) 뇌졸중 후 임상 가이드라인은 뇌졸중 
환자의 평가 시 유효하고 표준화한 도구를 사용하는 것을 추천한다. 이러한 평가 도구는 환자의 
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신경학적 상태, 장애 정도, 기능의 독립성, 가족 지지, 삶의 질 및 시간에 따른 경과에 대하여 믿
을 만한 기록을 가능하게 해 준다(AHCRP, 1995)[17,50].
문헌고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebro-
vascular Disorders[MeSH]) AND (Rehabilitation[MeSH]) AND (Evaluation[MeSH] OR Needs 
Assessment[MeSH] OR Measure[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여(cere-
brovascular disease) AND (rehabilitation) AND (evaluationOR clinical assessment OR disability)
로 하였다. 검색 결과 메타 분석 1편 및 체계적 고찰 2 편이 최종 채택되었다.
세계 보건 기구의 International Classification of Function (ICF) 모델은 뇌졸중 환자의 평가 및 치
료에 흔히 사용된다. ICF는 신체, 개인, 사회의 3가지 관점을 가지고 있다. 뇌졸중 환자에서 목표 
설정, 치료 계획 수립 및 초기 재활 평가 시에는 단기 및 장기 계획을 ICF 모델의 관점에서 해야 
한다. 기능적 평가에는 기본적 일상생활동작(옷 입기, 세수하기, 식사하기, 이동동작, 대화 등)
과 기구를 사용한 일상생활동작(음식 준비, 집 관리, 경제 활동, 장보기, 사회 활동 등)을 포함한
다. 사회적 상호 활동도 기능적 평가에 포함할 수 있다.
재활의 선별 평가는 환자의 내과적, 신경학적 상태가 허용하는 한 가능한 한 빨리 재활 전문가
에 의하여 시행되어야 한다[27]. 선별 평가에는 내과적 정보, 신경학적 검사, 표준화된 장애 평
가 도구, 정신상태 선별검사 등을 포함해야 한다. Asberg와 Nydevik [51]은 뇌졸중 재활 평가의 
적절한 시기를 발병 후 5–7일로 생각하였으나, 최근 경향은 발병 후 48시간 이내에 시행하는 것
을 권고하고 있다.
Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation (EBRSR) 보고는 포괄적 재활치료 프로그램의 
입원 기준으로 내과적 안정, 기능 결손, 학습 능력, 도움 없이 최소한 1시간 동안 앉아 있을 수 있
고 재활에 적극적으로 참여할 수 있는 충분한 신체적 지구력을 포함하고 있다[27]. 포괄적 재활 
치료 프로그램의 입원은 최소 2개 이상의 장애가 있어서 2개 이상의 재활 서비스를 필요로 하는 
환자에게 제한해야 한다. 한 개의 장애를 가진 환자들은 일반적으로 개별화된 서비스로 충분하
며 일반적으로 포괄적 재활 프로그램을 요하지 않는다[27].
Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) 가이드라인은 “뇌졸중 재활 프로그램의 시
작 여부에 대한 선별 평가는 신경학적, 내과적 상태가 허락하는 한 가능한 한 빨리 시행해야 한
다. 선별 평가를 시행하는 자는 뇌졸중 재활의 경험이 있어야 하고, 가급적이면 전과 결정과 관
련한 경제적 이해관계를 가지고 있지 않아야 한다” 고 추천한다[50].
AHCPR 가이드라인 패널들은 뇌졸중 환자의 평가에 표준화한 도구 배터리의 장단점을 평가하였
다. 그리고 선호하는 표준화 평가 도구 목록을 발표하였다. 몇 평가 도구들은 자격증이 필요한 평
가 도구도 있다. FIM과 National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)은 널리 사용되고 있다.
NIHSS 점수는 뇌졸중 후 환자의 회복 가능성을 예측한다. 16점 이상은 사망 또는 중증 장애의 
가능성이 높고, 6점 이하이면 좋은 회복을 예측한다[52]. 뇌졸중 후 NIHSS 평가상 중증 신경학
적 결손이면 예후는 나쁘다. 급성 허혈성 뇌졸중 후 첫 주 동안, 예후가 좋지 않은 환자들을 찾
아내는 것이 가능하다[53]. 그러나 NIHSS의 한계는 우울증, 수부운동결여, 삼킴 장애 또는 기
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억 상실과 같은 많은 일반적인 뇌졸중 후 후유증에 대한 장애의 차이를 정의하기에는 세밀함이 
떨어지고 무감각하다는 것이다. 따라서 이런 약점들을 보완하기 위해서 이 분야들에 대한 추가 
기능 평가가 필요하다[18].
FIM은 입원 환경에서 광범위하게 사용되고 있으나 급성기에는 드물게 사용된다. Ween 등은 기
능적 호전과 퇴원 종착지에 미치는 원인을 조사하기 위하여 536명의 뇌졸중 재활 입원 환자들
을 전향적으로 연구하였다[54]. 입원 시 FIM 점수가 80 초과인 경우는 대부분 집으로 퇴원하였
으며 이들에게는 적절한 보조가 있는 한 집으로 퇴원하는 것이 추천된다. 반대로 40 미만인 환
자들은 대부분 장기적 간호가 필요한 요양시설로 퇴원하였다. 그러므로 FIM 40 미만의 환자들
은 다소 느리고 강도가 낮은 재활 시설로 갈 가능성이 높으며, 이에 대한 결정은 초기 평가시 결
정하지 않고 매주 평가를 통해 결정할 수 있다. 입원시 60점 이상인 경우 많은 향상이 기대된다. 
그러나 집에 돌보는 사람이 없는 경우 요양원으로 갈 가능성이 높다. 그러므로 집중적 재활 유
니트는 초기 FIM 점수가 40-80점인 중등도 뇌졸중 환자에서 가장 효과적일 수 있어 추천된다. 
이 환자들은 재활에 충분히 참여할 수 있으며 기능적 호전이 기대되며 집으로 퇴원할 가능성이 
높다[55]. Langhorne과 Duncan은 뇌졸중 후 재활에 대한 체계적 고찰(systematic review)에서 조
직화된 입원 재활 치료는 최소 일주일 한 번의 재활팀 회의를 포함하는 것으로 정의하였으며, 그
렇지 않은 재활 치료와 비교하여 사망률을 낮추고 독립성을 증가시킨다고 보고하였다[56]. FIM
이 가장 대중적으로 사용되는 평가 지표이기는 하나 이외에도 바델 지수[57]와 근력 측정[58]이 
뇌졸중 환자에서 신뢰성 있게 측정 할 수 있는 평가 지표임이 메타 분석들을 통해서 나타났다.
근래 들어서는 Activities of Daily Living (ADL) 평가를 위한 컴퓨터 적응 검사가 개발되어 사용 
중인데 이것이 바델 지수와 높은 상관 관계지수를 보일 뿐만 아니라 기존의 기능 평가에 비해서 
1/5 정도의 시간 소모로도 가능하다는 긍정적인 결과를 보여줌으로써 향후 전산기반 평가 방법
들이 더 활성화될 것으로 기대된다[59].
또한 다양한 일상 생활 동작 수행 정도를 반영하기 위해서 Instrumental ADL (IADL) 평가도 중
요시되고 있는데 특히 바델 지수에서 100점으로 보이는 경증의 뇌졸중 환자나 일과성허혈발작 
환자에서도 기능적인 문제를 보일 수 있어 이러한 환자들을 대상으로 IADL평가를 진행하는 것
이 모호한 문제들을 퇴원 전에 진단하고 향후 퇴원 계획 수립에 도움이 될 것으로 기대된다[60].
그 외에도 환자의 참여에 대한 평가 시행을 하도록 언급을 하고 있으며[17,18] 이를 위한 평가 
도구들로는 The Stroke Impact Scale (SIS), London Handicap Scale (LHS), Assessment of Life 
Habits (LIFE-H), 및 Activity Card Sort (ACS)의 사용이 고려된다[61].
권고사항
1-3-1.  급성 뇌졸중으로 병원에 입원한 모든 환자는 입원 후 가능한 한 빨리, 그리고 퇴원 전  
(일상 생활동작, 의사소통 능력 및 기능적 이동성에 대해서) 재활 전문가로부터 초기 평
가 받는 것이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1+) 
- 24에서 48시간 이내가 선호된다. (권고수준 D, 근거수준 4)
1-3-2.  모든 환자는 충분히 훈련된 전문가에 의하여 표준화된 유효한 선별 평가도구를 사용하
여 우울증, 운동, 감각, 인지, 대화, 삼킴 장애에 대하여 선별 평가하는 것을 고려한다.  
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(권고수준 GPP, 근거수준 4)
1-3-3.  우울증, 운동, 감각, 인지, 대화, 삼킴 장애가 초기 선별 평가에서 발견되면 조직화된 재활
팀의 적합한 전문가에 의하여 정형화된 평가를 고려해야 한다. (권고수준 GPP, 근거수준 4)
1-3-4.  표준화된 유효한 평가 도구를 사용하여 뇌졸중과 관련된 환자의 장애, 기능적 상태, 공
동체 및 사회활동의 참여 등을 평가하는 것을 고려한다. (권고수준 GPP, 근거수준 4)
1-3-5.  재활팀 회의는 최소 일주일에 한번 시행하며 환자의 호전, 문제, 재활 목표, 퇴원 계획 
등을 논의해야 한다 (권고수준 B, 근거수준 1+), 환자의 상태에 따라 개별적인 재활 계획
을 정기적으로 개정하는 것을 고려한다. (권고수준 GPP, 근거수준 4)
1-3-6.  표준화된 평가 결과를 이용하여 예후를 추정하고, 적절한 치료수준, 치료 방법을 결정
하는 것을 고려한다. (권고수준 GPP)
1-4. 재활치료의 강도(Intensity of Rehabilitation)
뇌졸중 환자의 재활치료에서 적절한 치료 강도의 설정은 기능 회복에 중요한 요소이다. 그러나 
재활치료의 강도에 따른 기능 회복은 치료의 시기, 뇌 손상의 정도, 의학적 안정 정도, 인지기능 
수준, 환자의 순응도 등 다양한 요인에 의해 영향을 받을 수 있다. 재활치료 강도의 용량-효과에 
대한 임상 연구는 치료 강도의 정의, 재활치료의 구성, 맹검 절차, 환자군 및 결과 평가의 다양성 
등을 충분히 조절하기 어려운 문제가 있다[62].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 Cerebro-
vascular Disorders[MeSH]) AND (Physical Therapy Modalities[MeSH] OR Occupational Thera-
py[MeSH] OR Exercise Therapy[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH]) AND (Dose-Response Rela-
tionship, drug[MeSH] OR Treatment Outcome[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 
이용하여 (cerebrovascular disease) AND (physiotherapy OR occupational therapy OR rehabilita-
tion) AND (dose response OR clinical effectiveness)로 하였다. 검색결과 체계적 고찰 2편과 무작
위 대조 시험 1편이 최종 채택되어 추가되었다.
전체적으로 대부분의 연구들에서 재활치료가 보행과 일상생활수행능력 등 기능적인 향상을 가
져오는 것으로 보고하고 있으며, 강도가 높을수록 기능 회복이 증진된다고 보고하고 있다. 먼저 
재활치료의 강도와 기능 회복의 관계에 대한 메타 분석으로 Kwakkel 등[63]은 2004년에 20개
의 연구(2,686명)을 분석하여 치료강도를 높일 경우 일상생활수행능력에서 유의한 향상을 보
이며, 특히 만성기에 진행된 3개의 연구를 제외할 경우 발병 6개월 이내에 적어도 일주일에 16
시간 이상 추가적인 치료를 시행했을 때 일상생활수행능력 및 보행 속도 등에서 치료 효과를 보
인다고 하였다. 또한, Veerbeek 등[64]은 메타 분석에서 발병 후 6개월 이내에 하지의 추가적인 
운동치료를 시행한 14개의 연구(725명)를 분석하여 보행 및 보행 관련 동작에 추가적인 치료를 
시행할 경우 보행 능력, 보행 속도 및 일상생활수행능력에 경도 또는 중등도의 호전을 가져온다
고 보고하였다. 14개의 연구(954명)을 대상으로 한 최근의 메타 분석도 재활치료의 양을 늘리면 
환자의 활동이 향상됨을 보고하였다[65]. 또한, 30개의 연구(1,750명)의 데이터를 이용하여 메
타 회귀분석을 시행한 연구에서 치료시간과 치료결과 사이에는 양의 상관관계가 있음이 보고
되었다[66]. Cooke 등[67]은 7개의 연구를 분석하여 같은 종류의 운동치료를 최대 20주간 14시
간에서 92시간 받은 환자군과 9시간에서 28시간 치료를 받은 환자군을 비교하였을 때, 근거는 
제한적이지만 강도가 높아질수록 운동기능 회복이 증진된다고 하였다.
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상지 기능 호전을 위한 운동치료에 대한 체계적 고찰에서는 치료 강도와 상지 기능 호전에 관련
성이 있으나 아직 근거가 부족하다고 하였다[68]. 급성기 환자들에서 재활치료 강도의 효과에 
대한 무작위 대조 시험으로 Kwakkel 등[69]은 101명의 중뇌동맥 뇌경색 환자를 대상으로 초기 2
주 이내에 모든 환자에서 재활치료를 시작하면서 기본적인 재활치료만 시행한 군, 상지 훈련을 
30분 추가하여 시행한 군, 하지 훈련을 30분 추가하여 시행한 군으로 나누어 20주간 치료 후 치
료 효과를 비교하였는데, 상지 훈련을 추가한 군에서는 민첩성에서 의미 있는 차이를 보였고 하
지 훈련을 추가한 군에서는 일상생활수행능력, 보행 기능 및 민첩성에서 의미 있는 호전을 보였
다고 하였다. Sunderland 등[70]은 132명의 환자를 일반 치료군과 상지의 치료시간을 추가한 증
강 치료군으로 나누어 6개월 후 기능 호전 정도를 비교하였는데 치료 시간을 추가한 증강 치료
군에서 통계적으로 유의한 호전을 보였으며 특히 초기 장해가 적은 환자들에서 주로 효과가 있
다고 하였다. 따라서 재활 치료의 강도는 상지 기능 호전에도 영향을 미치나 주로 경도의 장해
가 있는 환자에서 주로 효과가 있다.
한편, Smith 등[71]은 통원치료가 가능했던 133명의 환자를 대상으로 병원에서 배운 운동을 가
정에서 지속적으로 반복 하도록 한 고강도 재활치료군, 일반 재활치료군, 치료를 받지 않은 군
으로 나누어 12개월 후 일상생활수행능력을 측정하였을 때 치료의 강도가 높을수록 일상생활
수행 능력이 호전 되었음을 보고하여, 재활치료로 얻어진 기술을 일상생활에서 반복적으로 사
용하는 것이 중요함을 알 수 있다. 또한 치료강도와 기능회복의 관계에 대하여 재활유니트의 집
중치료와 일반병동의 치료를 비교하여 치료강도의 효과를 비교한 연구[72]에서도 재활유니트 
치료군에서 기능 호전이 유의하게 증가하고 재원일수도 짧아졌다고 보고하였다.
뇌졸중 환자에서 가능한 한 재활치료 시간을 늘려서 치료 강도를 증가시키는 것이 기능 회복에 
도움이 되나 임상적인 적용에는 환자의 순응도, 치료사의 수, 보험급여체계 등 여러 가지 제한
이 있다. 또한, 283명의 환자를 대상으로 한 최근의 무작위 대조 시험은 주 7회 재활치료와 순환
운동(circuit class training)이 일반적인 재활에 비해 치료시간을 유의하게 늘렸음에도 보행기능, 
상지기능, 삶의 질, 재원기간에 유의미한 호전이 없음을 보고한 바 있어[73], 치료 강도를 증가시
키는 방법에 대해서는 여러 요소를 고려할 필요가 있다. 최소 또는 최대의 적절한 재활 치료 강
도의 설정에 대해서는 아직까지 근거가 확실하지 않으나 일반적인 임상 진료에서 재활치료 팀
에 의한 집중재활치료는 일주일에 최소 5일간, 하루 3시간씩의 재활치료가 시행될 수 있다[74].
권고사항
1-4-1.  뇌졸중 환자는 적응할 수 있는 범위 내에서 기능 회복에 필요한 충분한 시간의 재활치
료를 받아야 한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
1-4-2.  재활치료는 뇌졸중 후 첫 6개월 이내에 가능한 한 많은 치료가 이루어 질 수 있도록 구
성하는 것을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
1-4-3.  뇌졸중 환자는 개별화된 치료계획에 따라 전문적인 뇌졸중 재활치료 팀에 의해 일주일
에 최소 5 일간, 하루 최소 3시간씩의 과제 지향 치료를 받도록 고려한다. (권고수준 GPP)
1-4-4.  재활치료로 얻어진 기술은 환자의 일상생활에서 지속적이고 반복적으로 사용하는 것
이 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
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1-5. 재활치료의 목표 설정(Goal Setting in Stroke Rehabilitation)
재활은 환자의 장애에 대하여 능동적, 교육적으로 문제를 해결하는 과정이며 성공적인 재활 치
료를 위해서 합리적인 목표 설정을 하는 것이 중요하다. 이러한 목표 설정은 재활치료의 큰 특
성 중 하나라고 할 수 있다. 즉 목표 설정은 환자와 재활의학과 전문의를 포함한 포괄적 재활치
료 팀이 특정 기간 중 목표를 확인하고 합의하는 과정으로 치료의 효과를 높일 수 있다. 그러나 
목표 설정의 효과에 대한 근거나 체계적 고찰은 부족한 상태이다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library 에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebro-
vascular Disorders[MeSH]) AND (Goals[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하
여 (cerebrovascular disease) AND (goal attainment)으로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 1편을 추
가로 채택하였다.
뇌졸중 후 재활치료의 목표 설정에 대해 캐나다의 최근 진료 지침에서 재활전문 팀이 입원 후 
48시간 이내에 각 환자에 따른 개별화된 재활목표를 설정하며 환자와 보호자가 목표 설정 과정
에 참여하도록 해야 한다고 제시하고 있으며, 적어도 주1회의 전문가 회의를 권고하고 있다. Le-
vack 등[75]이 19개의 연구를 체계적으로 분석한 결과에 의하면 목표설정이 환자의 치료에 대한 
참여도에 제한적이지만 영향을 주며 도전적이고 특이한 목표는 환자의 즉각적인 수행 능력의 
향상을 도모할 수 있다. Monaghan 등[76]은 뇌졸중 재활 병동에 입원한 25명의 환자를 대상으
로 주1회 포괄적 팀 회의를 시행한 경우와 의사가 참여한 가운데 포괄적 팀 회진을 실시한 경우
를 비교하였을 때 의사가 참여한 포괄적 팀 회진이 환자의 요구 사항을 더 잘 고려할 수 있고 목
표 설정이 구체적이며 성취 가능하였다고 보고하였다. Rosewilliam 등[77]의 26개 연구에 대한 
체계적 고찰 결과 환자 중심의 목표 설정이 심리적인 예후에 도움이 될 수 있다고 하였으며 환자 
중심이라는 개념을 포함한 목표 설정에 관한 향후 추가 연구가 필요하다고 보고하였다. 반면, 
2013년 보고된 17개 연구에 대한 체계적 고찰에서는 연구의 이질성과 질적 수준으로 인하여 목
표 설정의 효과, 실현 가능성 및 수용 가능성에 대한 확고한 결론을 내릴 수 없다고 하였다[78].
권고사항
1-5-1.  전문재활 팀은 입원 후 48시간 이내에 환자를 평가하여 개별화된 재활계획, 재활목표를 
세우는 것이 추천된다. (권고수준 D, 근거수준 4)
1-5-2.  재활치료 팀은 환자와 보호자가 목표 설정 과정에 참여하도록 해야 한다. (권고수준 B, 
근거수준 1+)
1-5-3.  뇌졸중 재활 치료 시 의미 있고 도전적이며 성취 가능한 재활 목표를 설정할 것이 추천
된다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
1-5-4.  뇌졸중 재활 팀은 전문가 회의를 적어도 일주일에 한번씩 해야 하고, 재활 목표와 퇴원 
계획을 수립해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
1-6. 뇌졸중 환자 교육(Education in Stroke Rehabilitation)
뇌졸중 환자와 가족들은 뇌졸중에 대한 정보가 부족하며 뇌졸중 후 삶에 대한 준비가 되어있지 
않은 상태에서 퇴원을 하게 된다. 또한 지역사회에 살고 있는 뇌졸중 환자들도 정보의 부족을 
호소하고 있다. 교육은 뇌졸중 재활의 중요한 한 부분으로 환자의 치료에 관여하는 모든 팀구성
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원의 의무이기도 하다. 환자와 가족/보호자 교육은 뇌졸중 발병 급성기부터 재활 시기, 사회 적
응 시기 및 장기적 회복 과정에 걸쳐 환자와 가족의 요구에 맞게 지속적으로 제공되어야 한다. 
또한 정보를 제공해주는 가장 좋은 효과적인 교육 방법과 교육 내용에 대한 개발이 필요하다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library 에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders [MeSH] AND Rehabilitation[MeSH] AND Education [MeSH])으로 하였
고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (rehabilitation) AND 
(education)으로 하였다. 검색결과 체계적 고찰 1편과 무작위 대조군 연구 1편이 최종 채택되어 
추가되었다.
2008년 Smith 등[79]은 뇌졸중 환자나 보호자에 대한 정보 제공의 효과를 17개의 문헌(1,773명
의 환자와 1,058명의 보호자)을 분석하여 평가하였다. 그 결과 환자의 지식(SMD, 0.29; 95% CI, 
0.12 to 0.46)과 보호자의 지식(SMD, 0.74; 95% CI, 0.06 to 1.43), 환자의 우울 척도(WMD, −0.52; 
95% CI, −0.93 to −0.10)는 환자의 만족도(OR, 2.07; 95% CI, 1.33 to 3.23)와 유의한 관련이 있었
다. 특히 환자와 보호자가 수동적으로 참여했을 때보다 능동적으로 참여했을 때 환자의 불안
과 우울은 유의하게 호전되었다. 저자들은 뇌졸중 환자와 가족들에게 지속적으로 정보를 제공
해주는 일은 도움이 되며 가능하면 환자와 보호자들을 능동적으로 참여시킬 것을 제안하였다. 
Bhogal 등[80]의 체계적 고찰에서도 가족이 능동적으로 참여한 교육에 서 더 많은 지식을 얻을 
수 있다고 하였다. Brereton 등[81]이 8개의 연구를 체계적 분석한 결과에 의하면 보호자 훈련과 
교육 및 상담은 보호자의 우울증과 불안, 부담감을 감소하여 삶의 질을 증진시킨다고 하였다.
2010년 16개의 무작위 대조군 연구(4,759명 대상)을 대상으로 한 Ellis 등[82]의 연구에서는 뇌
졸중 환자와 가족들의 참여도와 삶의 질을 증진시키기 위하여 환자와 가족들에게 심리적, 사회
적 지지를 해주고 정보를 제공해주는 역할을 하는 stroke liaison worker의 효과를 분석하였다. 
그 결과 환자의 건강 상태나 일상생활 동작 및 보호자의 건강상태에는 유의한 효과가 없었으나, 
경증과 중등도의 장애가 있는 뇌졸중 환자에서는 독립성(OR, 0.62; 95% CI, 0.44 to 0.87)이 증
가되고 사망이나 의존성(OR, 0.55; 95% CI, 0.38 to 0.81)이 감소되며, 환자와 보호자 모두 서비
스 제공에 만족한 것으로 나타났다. Cheng 등[83]의 체계적 고찰에서는 뇌졸중 후 보호자에 대
한 심리사회적 중재의 효과에 대한 근거는 제한적이지만, 186명을 대상으로 한 메타분석을 통
해 뇌졸중 환자와 가족에 대한 정신건강 교육프로그램이 가족 기능 향상에 약간의 효과(SMD, 
−0.12; 95% CI, −0.23 to −0.01)가 있음을 보고하였다. 반면, 928명의 뇌졸중 환자와 가족을 대
상으로 한 다기관 무작위 대조군 연구는 입원기간 중 시행한 구조화된 뇌졸중 간병인 훈련(the 
London Stroke Carer Training Course)이 일반적인 간병과 비교하여 뇌졸중 환자의 회복, 간병인
의 부담 감소, 기타 신체적 정신적 결과의 향상 및 비용-효과에서 차이가 없음을 보고한 바 있어, 
뇌졸중 직후는 구조화된 간병인 훈련의 적합한 시기가 아님을 제시하였다[84].
권고사항
1-6-1.  뇌졸중 환자에서 회복 단계에 따라 환자와 가족/보호자 교육을 반드시 실시해야 한다.  
(권고수준 A, 근거수준 1++)
1-6-2.  환자와 보호자 교육은 수준에 맞게 다양한 방식으로 쌍방형 교육이 시행되어야 한다.  
(권고수준 B, 근거수준 1++)
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1-6-3.  환자 및 보호자 교육은 운동, 위험요인 관리, 이차예방, 영양, 수면, 약물, 정서, 인지 및 
기억의 변화, 의사소통, 건강과 관련된 문제해결 방법 등의 자기관리 기술 및 보호자 훈
련을 포함해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2장. 뇌졸중 각 증상에 대한 재활(Rehabilitation for Stroke Syndrome)
뇌졸중은 인지기능, 운동기능, 감각기능, 삼킴기능, 배변 및 배뇨 기능에서 저하를 초래할 수 있
다. 그러므로, 뇌졸중 재활은 이러한 여러 기능 소실에 대한 각각의 치료적인 프로그램으로 구
성되어야 한다. 뇌졸중으로 인한 여러 기능적 저하에 대한 재활치료 프로그램은 근래에 많은 연
구가 있었다. 2장은 각론적 의미로서, 뇌졸중 후 각 증상에 따른 구체적인 재활치료에 대해서 현
재까지 연구 결과를 검토하여, 권고 사항을 포함한 진료 지침을 제시하고자 한다.
2-1. 운동기능을 위한 재활(Rehabilitation for Motor Control)
2-1-가. 운동 재활 총론(General Motor Rehabilitation)
2-1-가-1) 조기 가동 및 운동(Early Mobilization and Motor Training)
뇌졸중은 마비를 초래하며 환자의 스스로 움직일 수 있는 능력을 제한시킨다. 뇌졸중 발
생 후 언제부터 환자를 움직이도록 해야 하는가는 환자마다 차이가 있지만 되도록이면 
조기에 침상에서 움직이도록 유도하고, 앉히고, 휠체어로 움직이게 하며 기립을 유도하
고 걷도록 해야 한다. 운동기능 손상은 일상생활동작 수행에 중요한 영향을 미치기 때문
에 이에 대한 조기 치료는 매우 중요하다.
2012년 국내 임상진료 지침[16] 및 2015년 캐나다의 임상진료 지침[17], 2016년 미국의 
임상진료 지침[18]에서 뇌졸중 발병 후 가능한 빠른 시기에 적절한 재활치료를 통한 조
기 보행은 강력히 권고되고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 두 가지로 나누어 진행하였다. 조기 가동에 대해서는 PubMed
와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) 
AND ((Early Ambulation[MeSH] OR (early mobilization))으로 검색을 하였고, Embase에
서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (early ambulation OR early 
mobilization)으로 검색을 시행하였다. 조기 운동 프로그램에 대해서는 PubMed와 Co-
chrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND 
((Physical Therapy Modalities[MeSH]) OR physical therapy OR physiotherapy OR (Oc-
cupational Therapy[MeSH]) OR (Exercise Therapy[MeSH]) OR Rehabilitation[MeSH]) 
AND (early OR time OR start OR effectiveness OR referral)로, Embase에서 Emtree 용
어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (physical therapy modalities OR physical 
therapy OR physiotherapy OR occupational therapy OR exercise therapy OR rehabilita-
tion) AND (early OR time OR start OR effectiveness OR referral)를 이용하여 검색하였다.
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조기 보행 시작 시기에 대해 뇌졸중 발병 24시간 이내에 보행 치료를 시작하는 초조기 
보행(Very early mobilization)과 뇌졸중 발병 24시간 이후에 시작하는 조기 보행(early 
mobilization)으로 나누어 볼 수 있다. 2010년 Craig 등[45]이 호주의 A Very Early Rehabil-
itation Trial (AVERT)과 영국의 the Very Early Rehabilitation or Intensive Telemetry after 
Stroke (VERITAS)의 결과를 메타 분석(meta analysis)을 통해 평가하였을 때, 초조기 보
행 치료는 기존의 고식적 재활치료에 비해 뇌졸중 발병 후 3개월에서 보다 높은 기능적 
독립을 보일 수 있는 효과적인 치료법이라고 보고하였다. 하지만 2012년 Sundseth 등
[85]은 24시간 이내의 초조기 보행이 24~48시간에 시작하는 조기 보행에 비해 뇌졸중 발
병 후 3개월의 기능적 독립에 효과적이지 않다고 보고하였다. 또한, 2015년 2,014명의 뇌
졸중 환자를 대상으로 다국적 다기관 연구를 통해 확대 시행한 AVERT의 결과[86]에서 
기존의 조기재활치료에 24시간 이내의 초조기 보행을 추가 적용한 경우가 기존의 조기
재활치료에 비해 뇌졸중 발병 3개월의 기능적 독립에 효과적이지 않다고 보고하였다. 
2016년 동일한 연구 자료로 조기재활치료 특성이 뇌졸중 발병 3개월의 기능적 독립에 미
치는 영향을 추가 분석하였을 때, 짧은 시간 동안 반복적으로 보행을 시행하는 것이 기
능적 회복과 유의한 연관성을 보인다고 하였다[87]. 따라서, 뇌졸중 환자에게 고강도의 
보행 치료는 발병 24시간 이후에 시행하는 것이 바람직하며, 뇌졸중 발병 후 조기에 짧은 
시간 동안 반복적으로 보행 치료를 시행하는 것이 필요할 것으로 생각한다.
권고사항
2-1-1.  환자는 금기사항이 없는 한 조기에 침상에서부터 움직여야 하며 휠체어 이동 및 기립보
행 등의 시행을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-2.  발병 24시간 이내에는 모든 뇌졸중 환자에게 고강도 보행 훈련을 일률적으로 시행하는 
것을 권고하지 않는다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-3.  운동 장애가 있는 뇌졸중환자는 금기사항이 없는 한 조기에 포괄적 운동회복 프로그램
을 고려해야 한다. (권고수준 GPP)
2-1-가-2) 운동 치료 강도(Intensity of Treatment)
재활치료의 강도가 치료 효과를 증가시키는가에 대해서는 많은 관심과 논란이 있어왔
다. 실제 환자 재활에 있어서는 모든 환자에게 동일한 시간의 훈련을 실시하기 보다 환
자의 장애와 신체 상태, 순응도에 따라 치료 강도를 조절하게 된다. 그러나 더 나은 치료 
효과와 치료의 표준화를 위하여 치료 강도가 치료 효과에 영향을 미치는지에 대한 검토
가 필요하다.
캐나다의 임상진료 지침에서는 강하고 반복적으로 수행할 것을 강하게 권고하고 있으
며, 주 5회 1일당 3시간이상의 직접적인 과제 특이적 훈련을 수행할 것을 강력히 권장하
고 있다[13]. 호주에서는 적어도 하루 한 시간 이상의 치료를, 스코틀랜드에서는 안전한 
범위 내에서 최대한 강도를 올릴 것을 강력히 권고하고 있다[12,88].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (intensity) AND (treatment) AND (Rehabilita-
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tion[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) 
AND ((intensity) AND (treatment) AND (rehabilitation))으로 하였다.
2009년 뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침에 따르면 ‘뇌졸중 환자는 적응
할 수 있는 범위 내에서 기능 회복에 필요한 충분한 시간의 재활치료를 받을 것이 강력
히 권장된다.(권고수준 A, 근거수준 Ia), 1) 재활치료 시간의 증가는 기능 회복을 증진시
키는 효과를 가져온다.(권고수준 A, 근거수준 Ia), 2) 뇌졸중 발병 6개월 이내의 환자에
서 치료 시간의 차이는 의미 있는 기능 회복의 차이를 일으킨다.(권고수준 A, 근거수준 
Ia)’로 제시되었다[4]. 이후 2건의 메타 분석이 있었으나, 각 연구에서 사용된 평가 지표
가 통일되지 않아 분석은 부분적으로만 시행되었다. 두 메타 분석 모두 치료의 강도를 
증가시킴에 따라 치료 효과가 개선되는 증거가 있다고 제시하였다[89,90]. 그리고, 치
료 효과의 개선은 분석을 실시한 모든 평가 지표 중 일부에서만 나타났지만, 하지 기능
을 나타내는 지표들이 일관성 있게 효과가 있음을 보여 주었다. 제 1판의 진료 지침, 외
국 임상진료 지침 및 최근의 메타 분석을 토대로 재활치료 강도에 대해 다음과 같은 권
고안을 제시한다.
권고사항
2-1-4.  뇌졸중 환자에서 치료 효과 증가를 위해 치료의 강도(또는 양)을 증가시키는 것이 강력
히 권장된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
2-1-가-3) 운동 치료 종류 (Motor Treatment Program)
운동 치료는 일상 생활에서 장해를 줄이고 기능을 호전시키기 위한 방법으로 여러 가지 
다양한 치료 방법이 시도되고 있다. 이러한 접근 방법의 차이는 자극의 종류 또는 작업 훈
련의 특이성 또는 적용되는 학습 원리의 차이 등에 의해 구분된다. 운동 치료의 방법으로
는 신경 생리적 접근, 운동 재학습을 포함한 다양한 치료 방법들이 시행되고 있다. 이러
한 치료법은 모든 팀원들이 재활치료에서 일관된 접근에 대한 중요성을 인식하고 기능
적 회복을 최대화 시킬 수 있는 방향으로 치료를 시행하여야 하는 것이 매우 중요하다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((Physical Therapy Modalities[MeSH]) OR (Oc-
cupational Therapy[MeSH]) OR (Exercise Therapy[MeSH]) OR Physiotherapy OR bobath 
OR (neurodevelopmental therapy) OR (proprioceptive neuromuscular facilitation) OR 
(motor re-learning) OR (motor reeducation) OR (motor relearning))로 하였고, Embase
에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND ((physical therapy modali-
ties) OR (occupational therapy) OR (exercise therapy) OR (physiotherapy) OR bobath OR 
(neurodevelopmental therapy) OR (proprioceptive neuromuscular facilitation) OR (mo-
tor re-learning) OR (motor reeducation) OR (motor relearning))으로 하였다.
운동치료 방법들의 효과에 대한 Pollock 등의 Cochrane 보고가 2007년 및 2014년에 있었
으며, 여러 운동 치료 방법을 적용할 때 치료하지 않거나, 위약군에 비해 효과적이다고 
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보고하였으며, 여러 치료법 중 어떤 한가지 치료가 더 우월하다고 할 수 없다고 하였다
[91,92]. 다른 무작위 대조군 연구에서는 뇌졸중 발생 1년 이내의 환자에서 6주 동안 2시
간 운동 재학습 치료가 2시간의 보존적 치료보다 기능적 회복을 증진시키는 결과를 보
였다[93]. 또한, 이러한 운동 치료의 효과는, 700명의 환자, 15건의 연구를 대상으로 분
석한 메타분석에 의하면, 발병 6개월이후의 뇌졸중 환자에서도 다양한 치료방법에 의
해 기능적 회복이 있었다고 보고하였다[94]. 무작위 대조군 연구를 통한 치료법 효과 비
교에서는 기능적 독립성 및 움직임 정도가 차이가 나지 않았다고 보고하였다[95]. 2009
년에는 813명의 환자, 16건의 연구들을 메타 분석하였을 때, 한 치료법이 다른 치료에 비
해 더 우월하지 않다고 보고하였다[96]. 국내외의 임상진료 지침에서는 여러 형태의 치
료를 다각적으로 수행할 것을 권고하고 있으며, 한 치료법이 다른 치료법에 비해 우월하
지 않다고 기술하였다[16-18].
권고사항
2-1-5.  운동기능 향상을 위한 운동 재학습, 신경 생리적 접근, 생역학적 접근 등 여러 치료 방
법들을 환자의 상태에 따라 조합하여 개별적으로 적용할 것을 강력히 권고한다. (권고
수준 A, 근거수준 1+)
2-1-6.  운동기능 향상을 위한 여러 운동 치료 방법 중 어떤 치료 방법의 치료 효과가 더 우월하
다고 할 수 없다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-가-4) 과제지향적 훈련(Task-oriented Training)
과제 지향적 훈련은, 목표가 되는 과제(예. 보행 또는 일상생활 동작)와 생역학적으로 공
통의 특성을 가진 별도의 과제를 이용하여 훈련하는 것으로서, 기립과 보행기능 향상을 
목적으로 하지 기능훈련을 시행하는 것을 대표적인 예로 들 수 있다. 과제 지향적 훈련
은 뇌졸중 환자의 훈련에 있어 관심과 사용이 증대되고 있다. 현재까지 발표된 연구를 
검토하여 뇌졸중 환자의 재활에 과제 지향적 훈련이 효과가 있는지를 확인하여 적절한 
권고안을 만들 필요가 있다.
국내에는 아직 명확한 지침이 없으나, 2010년 캐나다 및 스코틀랜드의 임상진료 지침
에서는 이동능력 향상을 위해 과제 지향적 훈련을 시행하는 것을 추천하고 있다[12,88].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (task-oriented training)로 하였고, Embase에서 Emtree 용
어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (task-oriented training)으로 하였다.
2007년에 한 메타 분석에서 14건의 무작위 대조군 연구를 분석한 결과, 보행거리, 보
행속도, 앉았다 일어서기가 통계적으로 유의하게 호전되었으나, 손과 상지 기능, 앉
기 균형 및 팔 뻗치기는 과제 지향적 훈련을 시행한 군과 대조군 사이의 차이는 없었다
[97]. 2009년 체계적 고찰에서 6건의 무작위 대조군 연구를 분석한 결과, 보행거리, 속
도, 일어서서 걸어갔다 돌아오기에 걸리는 시간은 유의하게 호전되었다[98]. 2010년에 
French 등[99]은 14 건의 무작위 대조군 연구를 메타 분석한 결과 보행거리, 보행속도, 앉
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았다 일어서기, 일상 생활 동작은 통계적으로 유의하게 호전되었으나 손 및 상지 기능은 
유의한 차이가 없었다고 보고하였다. 2012년에 Van der Port 등[100]은 무작위 대조군 연
구를 통해 과제 지향적 서킷 훈련을 받은 군이 일반적인 재활치료를 받은 군에 비해 보
행 속도와 보행거리가 통계적으로 유의하게 더 호전되었다고 보고하였다. 이상의 연구 
결과를 종합할 때, 하지 기능에 대한 과제 지향적 훈련의 효과는 충분한 근거가 있으나, 
상지 기능에 대한 효과에 대해서는 아직 근거가 불충분하다.
권고사항
2-1-7.  과제지향적 훈련이 이동기술과 보행기술의 향상을 위해 강력히 권고된다. (권고수준 A, 
근거수준 1+)
2-1-가-5) 과제 특이적 훈련(Task Specific Training)
치료 목표인 과제를 재활치료 동안에 훈련하는 것을 과제 특이적 훈련이라고 한다. 장애
가 심하지 않아서 치료사나 환자가 큰 부담 없이 과제를 수행할 수 있는 경우에는 과제 특
이적 훈련이 효과적으로 이루어질 수 있다. 과제특이적 치료는 실제 환자에서 많이 사용
되고 있으므로 치료효과를 검토할 필요가 있다. 보행과 관련하여 지면 보행 훈련, 답차 
보행(treadmill) 훈련, 부분체중부하 답차 보행 훈련, 로봇 치료까지 모두 과제 특이적 훈
련으로 간주하는 연구들이 많으나, 이에 대해서는 각각을 별도의 항목에서 기술하였다.
국내의 임상진료 지침에는 과제 특이적 훈련에 대한 권고사항이 아직 없으나, 2010년 미
국의 임상진료 지침에는 확고한 근거가 있는 치료로서 보행 등의 활동의 호전을 위해 추
천하고 있다[14].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (task-specific training)로 하였고, Embase에서 Emtree 
용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (task-specific training)으로 하였다.
과제 특이적 훈련에 대한 연구는 각각 치료적 접근법에서 별도의 항목에서 다시 자세
히 기술하였다. 이러한 과제 특이적 훈련 중, 가장 대표적인 유산소 운동은 2009년 Co-
chrane Review [101]에서 심폐 훈련이 체력과 보행속도 그리고 보행 유지능력을 향상시
킨다고 보고하였다. 또한, 답차 훈련과 관련 하여서는 2005년 시행한 체계적 고찰에서 
답차 훈련은 보행속도, 지구력, 보행 거리 등의 보행능력을 향상시키는 효과가 있다고 
제시하였다[102]. 보행과 관련하여서 기존 치료로 더 이상 호전이 없는 뇌졸중 환자를 
대상으로 높은 훈련 강도의 보행 훈련을 실시한 결과 최대, 에너지 소모, 최대 답차 보행 
속도 등이 유의하게 호전되었다고 제시하였다[103]. 또한, 뇌졸중 후 6개월 이상 지난 만
성기 환자들을 대상으로 강도 높은 트레드밀 훈련을 실시한 결과 최대 산소 섭취, 보행 
거리, 최대 보행 속도의 개선이 있었다[104]. 보행이 가능한 환자에게 강도 높은 과제 특
이적 훈련을 실시하면 일반적인 재활치료 보다 여러 가지 기능의 개선이 더 효과적으로 
이루어졌다. 이렇듯 유산소 운동, 답차 훈련 및 보행 훈련에서 여러 연구를 통하여 과제 
특이적 훈련이 치료적인 효과가 있음이 연구되었다.
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권고사항
2-1-8.  뇌졸중 환자에서 특정 과제의 호전을 위해 과제 특이적 훈련을 강력히 권유한다. (권고
수준 A, 근거수준 1+)
2-1-가-6) 근력강화 운동(Strengthening Exercise)
근력의 감소는 뇌졸중 후 가장 흔한 증상으로서 하지의 위약은 이동동작과 보행 기능을, 
상지의 위약은 일상 생활 동작 수행 능력을 저하시킨다. 환측의 하지 근력과 보행 속도 
등 기능적 지표는 유의한 상관관계를 보이는 것으로 알려져 있다. 이와 같은 이유로 뇌
졸중 환자에서 근력강화 운동을 사용하여 근력을 향상시키고 기능수준을 높이고자 하
는 시도가 계속되어 왔다.
외국의 최근 임상진료 지침을 보면 권고수준의 차이는 있지만 위약이 있는 환자에 대한 
치료의 한 요소로 근력 강화 운동을 추천하고 있으며[12,88,105], 2010년 캐나다의 임상
진료 지침에서는 근력강화 운동을 강력하게 추천하고 있다[13].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((Resistance Training)[MeSH]) OR (strength-
ening) OR (strength training) OR (resistance exercise)) 로 하였고, Embase에서 Emtree 
용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND ((resistance training) OR (strengthen-
ing) OR (strength training) OR (resistance exercise)) 으로 하였다. 검색 결과 메타 분석 2
편, 무작위 대조 시험 3편과 체계적 고찰 1편이 최종 채택되었다.
근력강화 운동이 하지의 기능에 미치는 영향에 대해서는 2011년 Brazelli 등[106]이 발표
한 Cochrane Review에서 메타 분석 결과, 하지 근력의 증가를 통하여 체중 부하가 유의
하게 대칭적으로 변화한다고 보고하였다. 그러나, 이에 대한 무작위 대조군 연구가 많
지 않다는 점을 이유로, 저항 운동이 보행기능에 미치는 효과에 대해 결론을 내릴 수 있
는 근거는 부족하였다[106]. 또한 2010년에 Cooke 등[107]은 제 1상 임상시험에서 같은 
강도의 고식적인 재활치료를 시행한 군과 비교할 때 근력강화 운동을 추가로 시행한 군
에서 유의한 차이가 관찰되지 않았다고 보고하였다. 2010년에 Lee 등[108]은 48 명의 만
성기 뇌졸중 환자를 대상으로 하지의 주요 근육 군에 대한 점진적 저항 훈련의 효과를 발
표하였다. 4개월간 훈련 후 하지 근육의 최대 근력, 최대 일률(power), 근 지구력이 유의
하게 향상되었으며, 이러한 변화는 사이클 훈련을 시행 받은 대조군에서는 관찰되지 않
았다. 따라서, 근력강화 운동은 하지 근력과 일률, 지구력 향상에는 도움이 되나, 보행기
능을 향상시키는지에 대해서는 결론을 내리기에는 근거가 불충분하다.
상지의 근력과 기능에 미치는 근력강화 운동의 효과에 대해서는 비교적 많은 연구가 발
표되었다. 2010년에 Harris 등[109]이 상지 기능에 미치는 근력강화 운동의 효과에 대해
서, 517명의 대상자 및 13편의 연구에 대해 메타 분석을 시행한 결과, 파악력을 강화시키
며(SMD, 0.67; CI, 0.43 to 0.92; p<0.001), Action Research Arm Test로 측정한 상지의 신
체 기능이 유의하게 호전되었다(SMD, 0.32; CI, 0.03 to 0.39; p=0.03). 그러나, 일상생활
동작 수행기능에는 유의한 호전이 없었다(SMD, 0.26; CI, 0.10 to 0.63; p=0.16).
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이에 근력을 강화시킬 필요가 있을 때 근력강화 운동을 사용하는 것을 추천할 수 있으
며, 하지보다 상지에 대해서 더 많은 근거가 있다. 그러나, 일상생활동작 수행기능이나 
보행기능을 향상시키기 위한 목적으로 시행하는 치료로는 추천하기는 어렵다.
권고사항
2-1-9.  상지 근력 약화가 있는 뇌졸중 환자에서 상지 근력강화 운동은 상지의 근력과 신체 기
능을 향상시키기 위해 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-10.  하지 기능 장애가 있는 뇌졸중 환자에서 하지의 근력과 보행기능을 향상시키기 위해 
하지 근력강화 운동이 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-1-나. 하지 기능을 위한 운동 재활(Motor Rehabilitation for Lower Limb Function)
2-1-나-1) 유산소 운동(Aerobic Exercise)
뇌졸중 후 유산소운동은 최대산소섭취량(peak VO2)을 증가시켜 심폐 지구력 증가로 보
행능력을 향상시키며, 신체활동 부족, 기능적 감퇴 등의 악순환을 방지하게 한다. 신체
적 기능 호전뿐 아니라 인지 영역, 심리적, 기능적 호전에 따른 삶의 질 향상에 대한 많
은 연구들이 있었다. 본 가이드라인에서는 뇌졸중 환자에서 유산소운동을 통한 효과에 
대해 고찰하였다.
2012년 국내 임상진료 지침[16] 및 2015년 캐나다의 임상진료 지침[17], 2016년 미국의 
임상진료 지침[18]에서 유산소 운동은 심폐지구력 (Cardiovascular endurance) 향상 및 
뇌졸중 재발 위험을 줄이며, 보행 능력을 호전시킨다고 하였으며, 시행 횟수, 강도를 제
시하고 있으며, 장기적인 효과 유지를 위하여 지역사회 기반의 개인 맞춤형 훈련의 필
요성을 제시하고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library, Annals of rehabilitation med-
icine 에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((Exer-
cise[MeSH]) OR (Exercise Therapy[MeSH]) OR (aerobic exercise) OR (aerobic activity) 
OR (cardiovascular training)) 으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-
brovascular disease) AND (exercise OR exercise therapy OR aerobic exercise OR aerobic 
activity OR cardiovascular training) 으로 검색하였다. 검색 결과 메타 분석 4편, 무작위 
대조 시험 4편과 체계적 고찰 4편이 최종 채택되었다.
2016년에 발표된 Cochrane Review에서 보행관련 유산소운동은 체력(physical fitness) 
(e.g. peak VO2, p<0.0001)을 향상시키고, 최대 보행속도(MD, 6.71 m/min; 95% CI, 2.73 
to 10.69), 선호 보행 속도(MD, 4.28 m/min; 95% CI, 1.71 to 6.84), 그리고 보행 유지능력
(MD, 30.29 m/min; 95% CI, 16.19 to 44.39)을 향상시킨다고 보고하였다.[110] 2016 체계
적 문헌 고찰에서는 발병 2개월에서 6개월의 지속적인 유산소 운동이 보행 능력을 향상
시켰으며[111], 2012년 발표된 메타 분석에서 Mehta 등은 7개의 randomized controlled 
trials (RCT)를 분석하였으며 발병 6개월 이후의 만성기 환자를 대상으로 심폐 훈련을 시
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행하였을 때 6분 보행 거리가 의미 있게 증가하였으며[112], Pang 등은 적절한 선별 검
사 후 예비심박수(heart rate reserve) 의 40%–80% 정도의 강도로 매주 3–5일, 20–40분 
정도로 시행한 유산소 운동이 최대 산소섭취량과 보행 속도 와 지구력을 향상시켰다고 
보고하였다[113]. 2012년 소규모의 RCT 연구(n=36)에서 특히 유산소 답차훈련이 고식
적 물리치료보다 최대 산소섭취량, 보행 거리, 속도, 그리고 균형 감각을 호전 시켰으며 
최대산소섭취량 증가는 훈련 강도와, 보행 능력은 답차 보행훈련 속도 및 훈련 시간과 
연관성이 있었으며, 이 효과는 1년 이상 지속되었다고 보고하였다[114]. 하지만 2012년 
Stoller 등은 체계적 문헌 고찰에서 아급성기 뇌졸중 환자에서는 최대산소섭취량과 보행 
거리가 향상되는 효과가 있으나, 심각한 장해가 있는 경우 또는 초급성기의 훈련에서의 
영향은 아직 근거가 부족하다고 보고하였다[115].
또한 균형 능력(Balance capacity)과 관련하여 2016년 발표된 메타 분석에서는 보행 훈
련, 균형 및 체중 이동 등이 의미 있는 훈련이 될 수 있다고 보고하였으며[116], Sandberg 
등이 2016년 56명을 대상으로 한 RCT 연구에서는 평균 발병 20일 이후에 2주간의 집중
적인 유산소 운동 이후에 Timed up and go (TUG) test (p<0.001), single leg stand (SLS) 
right and left (eyes open) (p<0.001 and p=0.022, respectively), and SLS right (eyes closed) 
(p=0.019)로 균형 능력이 호전되었다고 하였다[117].
최근의 문헌들을 고찰해보면 2014년 50명의 RCT 연구(n=28)에서 6개월간 주3회 60분씩 
고강도의 유산소 운동을 시행하였을 경우 우측 심방 right atrial emptying fraction (AE, 
30%±22% to 37%±22%, p=0.04) 즉 조기 심근 완화(myocardial relaxation)에 유의한 호
전이 있다고 하였으며[118], 2016년 발표된 체계적 고찰에 의하면, 일부 연구에서 유산
소 운동 후 기억력, 집중력, 그리고 시지각 부분의 인지 호전이 있었으며[119], 또한 삶의 
질, 정서 등에 영향을 준다는 보고가 있었으나[120], 이는 다양한 결과들이 보고되고 있
어 추가적인 연구가 더 필요하다 생각된다[110,113].
위의 내용을 종합하여 판단할 때 유산소 운동이 뇌졸중 환자의 재활에 긍정적인 효과
가 있음은 분명하다. 하지만 환자의 동반된 질환, 발병 시기, 환자의 기능저하 정도, 유
산소 운동의 강도, 병행하는 운동 등에 따라 효과가 다양하게 나타날 수 있으므로 환자
를 평가하고 그에 맞는 적절한 개별화된 치료가 필요하다 할 수 있다. 현재까지의 근거
를 바탕으로 보면, 유산소 운동은 예비 심박수의 50%–80% 강도로 주 3일 이상, 최소 8
주간 전후 3–5분 간의 준비운동을 제외하고 20분 이상씩 시행하는 것이 효과가 있다고 
할 수 있다.
만성기 뇌졸중 환자를 대상으로 문헌으로 2013년 체계적 문헌고찰에서 보행은 가능한 
만성기 뇌졸중 환자들에게 30–60분간 주3회 유산소 운동을 시행하였을 때 최대 산소섭
취량의 호전이 있었으며[121], 지역기반 그룹 운동을 시행한 결과 의미 있는 보행 거리
의 호전이 있었다는 보고 등이 있었다[112]. 또한, Morris 등[122]은 지역사회 기반의 개
인 맞춤형 치료가 장기간 참여도 및 기능적 운동 능력 향상에 도운을 줄 수 있다고 하여 
만성기 뇌졸중 환자에게 규칙적인 지역사회 기반의 유산소 운동이 뇌졸중 재활 프로그
램의 중요한 요소가 되어야함을 알 수 있다.
29/139https://doi.org/10.12786/bn.2017.10.e11
뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2016 Brain & NeuroRehabilitation
02
https://e-bnr.org
권고사항
2-1-11.  뇌졸중환자는 적절한 의학적 평가 및 동반질환과 기능적 제한을 고려하여 규칙적인 유
산소 운동의 시행을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
(1)  규칙적인 유산소 운동은 최대 산소섭취량과 보행 거리, 보행지구력, 보행속도 개선 효과
가 있다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
(2)  규칙적인 유산소운동은 균형능력 개선 효과가 있다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
(3)  하지의 점진적 저항 및 유산소 운동(고정식 자전거)이 보행능력 개선 및 운동학습 영역과 
관련된 인지기능 개선에 효과가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-12.  만성기 뇌졸중 환자에게 지역 사회 기반으로 동반질환과 기능적 제한을 고려한 개인 
맞춤형(Individually tailored exercise program) 유산소 운동 프로그램이 시행되어야 
한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-나-2) 답차 보행(Treadmill Training)
보행 장애는 뇌졸중 후 가장 중요한 기능 장애 중 하나로 50%에 달하는 뇌졸중 환자들이 
보행 장애, 이동성 및 심폐기능 저하에 이르게 된다. 답차 보행은 뇌졸중 환자를 위한 대
표적인 과업 특이적 동작의 반복적 수행을 통한 보행과 심폐지구력 훈련이다. 부분체중
부하 답차 보행은 비교적 조기에 독립적 보행이 불가능한 중등도 이상의 장애를 가진 환
자에게도 체중탈부하를 통해 보행훈련을 시행할 수 있다. 또한 독립적 보행이 가능한 환
자군은 지구력의 향상을 위해 부분체중부하 여부와 상관없이 답차 보행 훈련만 시행하
기도 한다. 본 가이드라인에서는 뇌졸중 환자에서 답차 보행과 부분체중부하 답차 보행
에 관련된 문헌을 고찰하였다.
유산소 운동에 관한 최근 외국의 임상진료 지침을 보면, 미국, 캐나다에서는 조기 또는 
만성기의 답차 보행 및 부분체중부하 답차보행이 보행속도, 거리 호전 및 균형 훈련에 
도움이 된다고 하였다[17,18].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library, Annals of rehabilitation med-
icine 에서 MeSH 용어를 이용하여(Cerebrovascular Disorders [MeSH]) AND ((partial 
body weight) OR (treadmill))으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-
brovascular disease) AND ((partial body weight) OR (treadmill))으로 검색하였다. 검색 
결과 무작위 대조 시험 11편과 체계적 고찰 3편이 최종 채택되었다.
체계적 문헌고찰에서 답차 훈련은 보행 훈련을 시행하지 않았을 때와 비교하여 보행속
도, 보행거리 등이 유의하게 향상되며 그 효과는 3–5주간의 훈련 기간 동안 지속됨이 밝
혀진 바 있다[123]. 또한 2012년 발병 6개월 이후 보행이 가능한 만성기 뇌졸중 환자들에
게 시행한 고강도의 유산소 답차 훈련이 보행 능력 및 심폐지구력 향상에 의미 있는 호
전이 있었으며 그 효과는 3개월 간의 훈련 종료 1년까지도 지속되었다고 보고된 바 있고
[114], 이와 유사한 결과가 RCT가 2015년에도 보고된 바 있다[124].
2014년도 Cochrane Review에서는 답차 보행 또는 부분체중부하 답차 보행이 다른 물리
치료 방법에 비해 보행의 독립성 획득에는 차이가 없으나 보행 속도, 지구력에 있어 유
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의한 차이가 있었다고 보고하였다. 또한 세부 분석에서 치료 시작 시점에 독립적 보행이 
가능한 환자들에게 보행속도 및 지구력이 유의하게 호전되는 경향이 있었지만, 발병 6
개월 이후의 치료 효과는 불분명하다고 하였다[125].
답차 훈련에 대한 최근 연구를 살펴 보면 2013년 Lyons 등[126]이 발병 한달 이내의 50명
의 아급성기 환자를 대상으로 시행한 RCT에서 조기에 시작하여 12주간 시행한 답차 훈
련 결과 최대 산소 소모량이 30% 호전되어 이는 8%인 고식적 치료에 비해 유의한 향상
을 보였으며, 보행 지구력 역시 유의한 차이를 보였고 이 결과는 1년 동안 유지되었다고 
하였다. 이에 조기 답차 훈련이 심폐 훈련 및 보행 능력 호전에 모두 효과가 있을 것으로 
보고하였다. 또한, 2013년 Ada 등이[127] 지역사회에 복귀한 보행 가능 뇌졸중 환자들을 
대상으로 시행한 RCT (n=102)에서 주 3회, 30분씩의 답차 훈련을 시행하였을 때 2달간 
훈련을 시행한 군은 대조군에 비한 6분 보행 거리의 유의한 호전을 보였고, 4달간 훈련
을 시행한 군은 대조군 보다는 38 m (95% CI, 15 to 60), 2달 훈련군보다는 29m (95% CI, 
4 to 53) 유의한 보행 거리의 호전이 있었다. 하지만 치료 종료 후 12개월 기점에서는 실
험 군의 기능은 기저점으로 돌아옴으로서, 지속적인 훈련의 필요성을 언급하였다. 한
편 답차 보행의 효과적인 방법 관하여 2013년 Carda 등이[128] 시행한 연구에서 (RCT, 
n=30) 6주간의 답차 보행 훈련을 시행하였을 때 5도의 내리막 경사를 주어 훈련을 시행
한 군에서 실제 보행 시 사용하는 편심성 수축 훈련에 더 집중하게 됨으로써, 5도 오르
막 경사를 주어 훈련을 시행한 군보다 보행 속도 및 거리가 유의하게 호전된 것을 확인
한 바 있다. 또한 2015년 Lee는(RCT, n=40) 답차 훈련의 보행 훈련 속도와 관련된 연구
를 하였고[129], 5주간 점차적인 답차 훈련을 시행 한 군 보다 1.2m/s의 빠른 속도 보행 
훈련을 한 군에서 보행 속도, 거리, 보폭 이 유의하게 호전된 것을 확인하였으며 이는 빠
른 동적, 등척성 움직임으로 인한 하지로의 신경 자극(neural input) 증가로 인한 등의 신
경생리학적 기전으로 인한 결과로 설명하였다. 또한 2015년 Druzbicki 등[130]은 (RCT, 
n=50) 답차 훈련 동안 발의 위치에 대한 바이오피트백을 병행 하는 것이 하지 않는 것보
다 보행 거리, 주기, 유각기 속도 등이 유의하게 호전되었다고 보고하였다.
부분체중부하 답차훈련에 대해 살펴보면 2013년 15개의 RCT를 분석한 체계적 고찰에
서 부분체중부하 운동이 지면운동에 비해 통계적으로 유의하다는 결론은 찾을 수는 없
었지만, 독립보행을 빨리 시행할 수 있었다고 보고하였다[131]. 최근 문헌을 살펴 보면 
2015년 Gama 등의[132] 소규모 RCT 논문(n=28)에서 발병 6개월 이상의 만성 뇌졸중 환
자에서 주3회, 4주간 10도의 경사를 준 부분체중부하 답차 훈련을 시행하였을 때, 보행 
속도, 환측 보폭이 경사를 주지 않은 군보다 의미 있게 호전되었다는 보고가 있었다. 또
한 2015 Vincent 등의[133] RCT(n=71) 연구에서는 5주간 치료사와 40분간의 시행한 다양
한 지면 보행 훈련 (Motor learning waling program)이 30분간의 부분체중부하 답차훈련 
보다 보행 속도에서 유의한 호전을 보이지 않았다고 하였다. Middleton 등은 [134] (RCT, 
n=43) 부분체중부하 답차 훈련이 지면 보행 훈련에 비해 유의한 호전이 없었다고 하였
으나 훈련 시기가 10일이었다는 제한점이 있어, 충분한 치료 이후 결과에 대한 고찰이 
필요하다고 생각된다. 한편, 2016 Srivastava 등이 (RCT, n=45) 발병 3개월 이후의 환자들
을 대상으로 4주간 시행한 연구에서는 지면 보행 훈련, 부분체중부하 답차가 보행속도 
모두 훈련 전후의 유의한 보행속도 및 지구력 호전이 있었고 그 효과가 3개월간 지속되
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었으나 두군 사이에서는 유의한 차이를 보이지 않았다고 하여, 두 가지 치료가 모두 의
미 있는 효과가 있다는 결론을 내렸다[135].
따라서 아직 고식적 재활치료에 비해서 부분체중부하 운동의 효과가 더 좋다고 결론을 
내기는 어렵겠지만, 보행능력 개선이라는 치료효과는 분명하므로 보행이 불가능한 환
자에게서 선별적으로 적용 할 수 있을 것으로 생각된다.
권고사항
2-1-13.  독립적 보행이 가능한 뇌졸중 환자에게 답차훈련은 보행속도, 보행 지구력, 보행거리 
개선에 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-14.  독립적 보행이 불가능한 뇌졸중 환자에게 보행속도, 지구력 개선을 위해 부분체중부
하 답차훈련이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-나-3) 보행을 위한 기능적 전기 자극(Functional Electric Stimulation for Gait)
뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 마비된 하지는 입각기에는 약화된 근력 때문에 무릎
이 뒤로 빠지거나 이환된 측의 체중 지지 시간이 단축되고, 유각기에는 엉덩관절과 무
릎관절의 굽힘과 발목관절의 발등쪽굽힘이 충분하게 일어나지 않아 안전한 보행이 어
렵고 많은 에너지가 소모 된다. 이러한 편마비 환자의 보행을 도와주기 위하여 전기 자
극을 이용하여 근육을 수축시켜 정상 유사한 보행을 유도하려는 기능적 전기 자극이 오
래 전부터 많이 사용되고 있다. 그러나 사용되는 기기나 사용 방법, 그리고 함께 적용하
는 다른 치료법들에 따라 그 효과가 다양하게 보고되고 있으므로 이에 대한 적절한 지
침이 필요하다.
2012년 국내 임상진료 지침[16] 및 2015년 캐나다의 임상진료 지침[17], 2016년 미국의 
임상진료 지침[18]에서는 기능적 전기자극이 뇌졸중환자의 보행에 도움이 될 수 있다
고 권고하고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Electric Stimulation Therapy[MeSH] OR elec-
tric stimulation) 으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 
disorders) AND (electric stimulation therapy OR electric stimulation) 으로 검색하였다.
2012년 발표된 Pereira 등[136]의 체계적 고찰은 7개의 무작위 대조 시험을 분석하였고 
그 결과 만성기 뇌졸중환자에서 기능적 전기자극이 6분 보행검사에서 유의한 효과를 보
인다고 보고하였다. 2014년 O’dell 등[137]이 발표된 무작위 대조 시험에서도 기능적 전
기자극이후 보행속도 등이 유의미하게 향상된 결과를 보고하였다. 최근 여러 연구에서 
유각기 족하수에 대한 기능적 전기자극치료와 단하지보조기의 효과를 비교하였고 뇌
졸중 환자의 보행에 기능적 전기자극치료가 단하지보조기가 비슷한 효과를 보이는 것
을 보고하였다[138-143]. 2015년 Dunning등[144]의 체계적 고찰은 기능적 전기자극치료
와 단하지보조기의 효과에 대해 비교한 6개의 무작위 대조 시험을 분석한 결과 족하수
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가 있는 뇌졸중 환자에서 전기자극치료와 단하지보조기 모두 보행속도의 향상에 효과
가 있음을 보고하였다. 또한 2015년에 발표된 2개의 무작위 대조 시험[145,146]은 기능적 
전기자극 치료가 편마비환자의 엉덩이 및 발목 근력 향상에 효과가 있음을 보고하였다.
권고사항
2-1-15.  기능적 전기자극치료는 뇌졸중으로 인하여 약화된 엉덩이 및 발목 부위의 근력을 개선
하는 효과가 있으므로 사용이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 1++)
2-1-16.  족하수가 있는 뇌졸중 환자에서 하지의 기능적 전기자극 치료는 보행기능을 개선하는 
효과가 있으므로 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-나-4) 하지 기능을 위한 생체 되먹이(Biofeedback for Function of Lower Limb)
표면 전극을 이용한 근전도 생체 되먹이는 뇌졸중 환자의 보행 기능의 증진을 위하여 
1970년대부터 사용되어 왔다. 생체 되먹이는 근육의 활동 정도를 표면 근전도를 이용하
여 시각적 또는 청각적으로 증폭시켜 환자에게 보여줌으로써 환자가 근육의 활동 여부
를 인지하는 것을 도와주며 이로써 환자의 운동에 대한 동기를 촉진시킴으로써 주로 전
통적 치료법의 보조 치료로 사용되어 왔다.
2012년 국내 임상진료 지침[16]에서는 보행, 균형 및 움직임을 위해 근전도를 이용한 생
체되먹이 치료는 추천된다고 기술하였다. 2015년 캐나다의 임상진료 지침에서는 보행
과 균형을 위해 추가적으로 사용할 수 있다고 기술하였으나[17], 2016년 미국의 임상진
료 지침에서는 보행 치료를 위한 근전도를 이용한 생체되먹이의 효과는 확실하지 않다
고 기술하였다[18].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Biofeedback, Psychology[MeSH])로 하였고, 
Embase 에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (biofeedback)으
로 하였다.
2007년 Cochrane Review[147]에서 13개의 연구 269명의 자료를 분석한 결과 보행 질과 
근력의 개선 효과가 일부 연구에서 있었다고 기술하였다. 그러나, 연구의 숫자와 그 연
구 대상수가 제한적이어서 생체되먹이의 긍정적 효과를 명확하게 확인할 수 없다고 기
술하였다. 이후 추가적인 무작위 대조 시험 및 메타 분석이 있었으며, 생체되먹이 치료
가 뇌졸중 환자의 보행 능력이나 보행 패턴의 호전을 유도하여 하지 기능을 증진시킨다
고 보고되었다[130,148].
권고사항
2-1-17.  보행, 균형 및 움직임을 위해 근전도를 이용한 생체되먹이 치료를 권고한다. (권고수준 
B, 근거 등급 1+)
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2-1-나-5) 지팡이 사용(Canes)
뇌졸중으로 인한 편마비 환자들의 보행 능력 증진과 보행 패턴의 개선을 위해 지팡이가 
흔히 사용된다. 지팡이는 지지대의 면적을 증가시켜 보행 시의 균형을 향상시키고 골반
을 안정시키는 고관절 외전근의 작용을 지원하기 위해 사용된다.
2012년 국내 임상진료 지침[16] 및 2015년 캐나다의 임상진료 지침[17], 2016년 미국의 
임상진료 지침[18]에서 뇌졸중 환자에서 기립 및 보행을 위해 필요하다면, 지팡이 등의 
보행보조도구 사용을 강력히 권고하고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Canes[MeSH] OR monocane) 으로 하였고, 
Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorders) AND (canes or mono-
cane)으로 하였다.
편마비를 동반한 30명의 뇌졸중 환자에서 지팡이 사용시 에너지 소모 감소, 보행 지구력 
증가, 같은 에너지량에서 보행 속도의 증가가 관찰되었다[149]. 다른 연구에서 지팡이의 
사용은 보행 속도의 증가를 유도하였고, 균형 능력이 감소된 환자에서 체중지지 점의 감
소를 유도하였다[150]. 또한, 앉은 자세에서 기립 시, 지팡이의 사용은 대칭성이 유지되
면서 기립할 때 소모되는 시간의 감소를 유도하였다[151]. 국내외의 임상진료 지침과 최
근의 연구 결과에 의거하여 지팡이 사용에 대한 권고를 다음과 같이 제시한다.
권고사항
2-1-18.  편마비 환자에서 지팡이의 사용은 기립자세의 안정성을 개선시키고, 이동의 효율성과 
안정성을 증진하는 효과가 있으므로 사용이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-나-6) 단하지 보조기(Ankle-Foot-Orthosis, AFO)
뇌졸중으로 인한 편마비 환자의 보행 능력 증진을 위해 보조기가 사용되고 그 중 단하
지 보조기가 가장 많이 사용된다. 단하지 보조기는 유각기에 족하수를 보이는 편마비 환
자나 입각기에 무릎의 불안정성을 보이는 편마비 환자를 대상으로 흔히 사용되나 그 효
과에 대해서는 검토가 필요하다. 2015년 캐나다의 임상진료 지침[17], 2016년 미국의 임
상진료 지침[18]에서는 족하수가 있거나 보행 장애가 있는 경우 단하지 보조기를 권고
하고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (ankle foot orthosis OR AFO)로 하였고, Em-
base에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (ankle foot orthosis 
OR AFO)으로 하였다.
2013년 Tyson 등[152]은 총 20개의 연구 314명의 대상자를 포함한 체계적 고찰에서 편마
비 뇌졸중 환자의 보행에 단하지 보조기의 효과를 분석하였고 그 결과 단하지 보조기가 
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입각기 시 발목과 무릎의 운동역학적 및 운동형상학적 측면에서 효과가 있으며 에너지 
소모도 감소한다고 보고하였다. 3개의 무작위 대조 시험[153-155]에서 단하지보조기는 
편마비 환자의 보행능력을 향상시키는 효과를 보였으나 공통적으로 대상자의 숫자가 
적은 한계점이 있다. 2015년 발표된 한 무작위 대조 시험[153]에 따르면 족하수를 보이
는 만성 편마비 환자를 대상으로 단하지 보조기는 족하수에 효과가 있다고 보고하였다.
권고사항
2-1-19.  단하지 보조기는 족하수가 있는 편마비 환자의 보행능력을 개선시키기 위하여 사용을 
권고한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-나-7) 반복 경두개자기자극 치료(Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, rTMS)
뇌졸중 후 상지 운동기능을 향상하기 위한 반복 경두개자기자극(repetitive transcranial 
magnetic stimulation, rTMS) 치료가 효과적이라는 여러 연구 결과를 바탕으로 최근 뇌
졸중 후 보행 기능 향상을 위한 반복 경두개자기자극 치료가 제안되고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disorders OR cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemor-
rhage OR ich OR cerebral infarction OR stroke) AND (transcranial magnetic stimulation) 
AND (lower limb motor OR gait OR walking OR ambulation)로 하였고, Embase에서 Em-
tree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (transcranial magnetic stimulation) 
AND (lower limb motor OR gait OR walking OR ambulation)로 하였다. 검색 결과 2012년 
국내 임상진료 지침 이후에 발간된 논문 중 체계적 고찰 1편을 최종 선택하였다.
뇌졸중 환자의 보행 기능 향상을 위한 반복 경두개자기자극 치료는 환측 하지 일차운동
영역에 고빈도 반복 경두개자기자극 방법[156]과 건측 하지 일차운동영역에 저빈도 반
복 경두개자기자극 방법을 적용하는 방법[157]이 제시되고 있다. 이러한 반복 경두개자
기자극의 보행 기능 향상에 대해 2016년 Chieffo 등[158]은 만성 뇌졸중 환자에서 보행 기
능 향상을 위한 반복 경두개자기자극 치료 연구 4편과 아급성기 뇌졸중 환자에서 보행 
기능 향상을 위한 반복 경두개자기자극 치료 연구 1편을 체계적 분석하였을 때, 자극 치
료 전후의 유의한 보행 기능 향상 및 대조군에 비해 유의한 보행 기능 향상을 보고하였
다. 하지만, 반복 경두개자기자극 방법 및 함께 시행되는 보행 증진 재활치료의 방법이 
연구마다 다르게 적용되고 있어, 효과에 대한 명확한 결론을 내리기 어렵다. 따라서 반
복 경두개자기자극 치료를 적용하기 위해서는 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많
은 전문의에 의해 선택적인 환자에서 시행되어야 할 것으로 판단된다.
권고사항
2-1-20.  반복 경두개자기자극 치료는 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의
해 선택적인 환자에서 뇌졸중 후 보행기능 향상을 위해 권고된다. (권고수준 B, 근거
수준 2+)
35/139https://doi.org/10.12786/bn.2017.10.e11
뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2016 Brain & NeuroRehabilitation
02
https://e-bnr.org
2-1-나-8) 로봇 보조 훈련(Robot Assisted Therapy)
로봇을 이용한 재활치료는 의료로봇의 분야 내에서도 비교적 새로운 분야이다. 뇌졸중 
재활치료에 로봇을 사용함으로써 치료적 과제를 반복적으로 수행할 수 있으며 다른 기
술을 접목함으로써 환자의 참여도 향상을 기대할 수 있으므로 기능적 운동학습(func-
tional motor learning)에 대한 이해를 높일 수 있을 것으로 생각된다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여
(cerebrovascular disorders) AND (robotics) AND (locomotion OR gait OR lower extrem-
ity)로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease/exp) AND 
(robotics/exp) AND (locomotion/exp OR gait/exp OR leg/exp)로 하였다. 검색 결과 체계
적 고찰 3편, 무작위 대조군 연구 10편을 최종 선택하였다.
현재까지 주로 보행 보조 훈련에 사용되는 로봇 유형은 트레드밀이나 발판을 이용한 부
분적 체중지지 시스템이었다. 2013년 체계적 고찰[159]에 따르면 기존의 물리치료에 더
해 기계(로봇) 보조 보행 훈련을 시행한 경우 뇌졸중 환자가 독립 보행자로 될 가능성(OR, 
2.39; 95% CI, 1.67 to 3.43)이 높았으나, 유의한 보행 속도나 보행 능력향상은 없었다. 또
한 다수의 RCT에서 로봇 보조 보행 훈련을 통해 뇌졸중 환자의 보행 기능 향상되었으며
[160-164], 특히 고식적인 보행 치료에 더하여 로봇 보조 보행 훈련을 시행한 경우 기존의 
치료에 비해 보행 기능 향상을 보고하고 있다[161-163]. 하지만, 로봇 보조 보행 훈련이 균
형 향상에 대한 체계적 고찰에서는 다른 보행치료와 비교하였을 때 균형 기능에 더 좋은 
영향을 미치는 지에 대해서는 분명하지 않았다[165]. 최근에는 외골격 착용형 로봇을 뇌
졸중 환자의 보행 기능 향상을 위한 치료에 도입하고 있다. Stein 등[166] 연구를 제외한 
RCT에서는 외골격 착용형 로봇을 이용한 보행훈련이 보행기능향상에 도움을 주었으며
[167-170], hybrid assistive limb (HAL)의 임상적용에 대한 체계적 고찰에서도 뇌졸중환자
의 보행기능이나 보행의 독립성에 좋은 영향이 관찰되었다[171]. 하지만 연구들의 근거 
질이 낮으므로, 추후 환자특성이 고려된 대규모의 연구가 필요할 것으로 생각된다.
권고사항
2-1-21.  로봇을 포함한 기계 보조 보행 훈련은 장비사용이 가능하고 숙련된 인력이 있다면 보
행기능 향상을 위해 정선된 환자들에게 고식적 보행 훈련에 추가하여 시행되어야 한
다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-나-9) 가상현실 치료(Virtual Reality Training)
최근 정의되고 있는 가상현실이란 Weiss 등[172] 에 따르면, ‘어떤 특정한 환경이나 상황
을 컴퓨터로 만들어서, 그것을 사용하는 사람이 마치 실제 주변 상황·환경과 상호작용을 
하고 있는 것처럼 만들어 주는 인간-컴퓨터 사이의 인터페이스’라고 정의할 수 있다. 최
근 재활영역에서 치료적인 목적으로 가상현실 시스템을 이용한 의료용 프로그램이 다
양하게 개발되고 있으며 가상현실 프로그램은 뇌졸중 후 운동 재학습 훈련에 있어 현실
과 비슷한, 또는 더욱 증가된 현실감(augmented reality) 을 제공할 수 있고 다양한 피드
백기전을 이용하여 운동학습을 촉진시킬 수 있어 최근 뇌졸중 재활에서 중요성이 증가
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되고 있는 영역이다. 이를 적용하여 뇌졸중 후 회복에 치료적 효과가 있다는 연구결과들
이 발표되고 있고 이에 대한 체계적인 분석을 통한 임상지침이 필요하다.
외국의 뇌졸중 관련 임상진료 지침 중 미국, 캐나다의 최신 임상진료 지침을 기준으로 
하여 관련 부분을 검토하였으며[17,18], 문헌고찰을 위한 PubMed 검색식은 (cerebrovas-
cular disorders[MeSH] AND (vr OR “virtual reality”)), Embase 검색식은 (cerebrovascular 
disease) AND (vr OR virtual reality)로 하였다. 검색 결과 메타 분석 1편, 체계적 고찰 5편
과 무작위 대조군 연구 2편을 최종 선택하였다.
뇌졸중 후 가상현실 치료의 보행과 하지기능 회복에 관한 연구로는 2013년 Moreira 등
[173]에 의한 4개의 연구결과 58명의 뇌졸중 환자를 대상으로 한 체계적 고찰에서 가상
현실 치료가 뇌졸중 환자의 보행능력 향상에 유망한 치료방법이 될 수 있다고 하였고 
2014년 McEwen 등[174]의 59명의 뇌졸중환자를 대상으로 한 무작위 대조군 연구에서 가
상현실 치료가 뇌졸중 환자의 이동과 관련된 지표결과들의 향상을 보고하였으며 2015
년 Luque-Moreno 등[175]의한 체계적 고찰에서 뇌졸중환자에게 10세션 이상의 가상현
실 치료가 균형감과 보행회복에 긍정적인 영향을 미칠 수 있다고 하였고 2015년 Lloréns 
등[176]의 20명의 만성 뇌졸중환자를 대상으로 한 무작위 대조군 연구에서 가상현실 치
료가 뇌졸중 환자의 균형감 향상에 효과가 있다는 보고를 하였다. 2015년 Corbetta 등
[177] 에 의한 체계적 고찰에서는 가상현실 치료가 뇌졸중 환자의 보행속도, 균형감 그
리고 이동능력의 향상에 도움이 된다고 보고 하였다. 그러나 2015년 발표된 Cochrane 
Review [178]에서 2013년 11월까지 발표된, 3편의 하지의 보행능력에 대한 가상현실 치
료의 효과를 보행 속도의 향상을 효과 평가 지표로 메타 분석한 결과 가상현실 치료가 
고식적인 치료보다 효과가 더 높다는 근거를 찾지 못하였다고 발표하였다. 따라서 보행
의 증진을 위한 가상현실 치료의 효과에 대한 명확한 결론을 내리기는 어려우나 보행 기
능의 향상을 위하여 가상현실 치료 장비와 숙련된 인력이 있으면 가상현실 치료 프로그
램의 사용이 고려될 수 있다.
권고사항
2-1-22.  보행 기능의 향상을 위하여 가상현실 치료 장비와 숙련된 인력이 있으면 가상현실 치
료를 고식적 치료에 추가하여 권고한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-다. 상지 기능을 위한 운동 재활(Motor Rehabilitation for Upper Limb Function)
2-1-다-1) 상지 훈련(Upper Extremity Training)
편마비 측 상지 기능 저하는 뇌졸중 후 흔하면서도 느린 회복을 보이는 증상 중 하나이며 
일상 생활 동작 수행 능력에 미치는 영향이 크므로, 효과적인 재활치료 방법을 모색할 
필요가 있다. 전통적으로 상지 기능 훈련은 뇌졸중 재활의 필수 요소로서 인식되어 왔으
나, 그 효과에 대한 근거가 확보된 것은 비교적 최근의 일이다. 하지의 기능이 기립과 보
행이라는 비교적 전형적인 기능을 수행하는 반면, 상지는 대단히 다양한 기능을 수행하
게 되므로 치료와 평가를 표준화하는 것이 보다 어렵다.
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2010년 미국의 임상진료 지침에서는 뇌졸중 후 기능적 과제 연습을 개별화하여, 쉬운 
과제부터 점진적으로 시행할 것을 추천하고 있으며[105], 캐나다의 임상진료 지침에서
는 이를 좀 더 세분화하여 근력 강화 운동, 관절 가동 운동, 대운동 및 소근육 운동, 일상 
생활 동작 기능 향상을 위해 디자인된 목표 지향적 운동 등으로 기술하여 권고하고 있
다[13].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((task) OR (arm function))로 하였고, Embase
에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND ((task) OR (arm function)) 
으로 하였다. 검색 결과 메타 분석 1편, 무작위 대조 시험 2편과 체계적 고찰 1편이 최종 
채택되었다.
2001년 van der Lee 등[179]은 체계적 고찰에서 뇌졸중 환자의 운동치료가 상지 기능 향
상에 효과적이라는 증거가 불충분하다고 하였고, 2007년 Cochrane Review를 재정리한 
2010년 메타 분석에서는 반복적인 과제 훈련은 하지 기능 향상에 효과가 있었을 뿐, 상
지 기능에는 영향을 주지 못한다고 제시하였다[99]. 그러나, 2004년의 다른 연구는 입
원 환자에서 시행한 과제 연관 훈련(task-related practice)이 상지 기능을 추가적으로 향
상시킨다고 보고하였다[180]. 2009년에 발표된 GRASP 연구 결과, 아급성기 뇌졸중 환
자에서 단계화된 반복적 자가 수행 훈련을 4주간 시행하였을 때, 교육만 시행한 대조 군
에 비해서 상지 기능이 유의하게 향상되었다[109]. 2010년에 Timmermans 등[181]은 과
제지향 훈련의 효과 크기와 훈련의 세부적 특징들의 연관성을 분석하여 보고하였는데, 
그 결과 비교적 긴 휴식기가 있는 분산 훈련과 환자의 수행 정도에 대한 피드백이 효과 
크기와 연관이 있었다. 가장 효과적인 상지 훈련의 방법이나 훈련강도를 결정하기 위해
서는 추가적인 연구가 필요한 상황이다. 또한, 뇌졸중 환자에서 일상 생활 동작을 훈련
하고 상지 기능을 향상시키기 위해 적절한 보조 도구를 사용하여 왔다. 이는 임상적으로 
충분한 논리적 근거가 있으나, 보다 명확한 근거를 확보하고 그 효과를 파악하기 위해서
는 향후 더 많은 연구가 요구된다.
권고사항
2-1-23.  상지 운동능력 향상과 기능적 회복을 위해 운동 및 기능적 훈련을 시행해야 한다. (권
고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-24.  상지 훈련은 환자의 필요에 따라 개별화하여 진행해야 하며, 기능적 과제 훈련이 추천
된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
2-1-25.  상지를 사용한 일상 생활 동작 수행에 어려움이 있는 환자는 해당 동작에 대한 훈련 및 
적절한 보조도구의 사용이 권유된다. (권고수준 B, 근거수준 4)
2-1-다-2) 건측 상지 운동 제한 치료법(Constraint-Induced Movement Therapy)
건측 상지 운동 제한 치료법(Constraint-Induced Movement Therapy, CIMT)은 편마비 환
자의 환측 상지 기능의 개선을 위한 치료법으로, 건측 상지의 운동을 제한하고 환측 상
지의 사용을 강제적으로 유도함으로써 환측 상지의 학습된 불사용(Learned nonuse)을 
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교정한다는 원리를 가지고 있다. 대상 환자는 환측 상지의 손목과 손가락의 신전이 어느 
정도 가능한 비교적 운동기능 회복이 좋은 환자들을 대상으로 하고 있으며, 원래 제안된 
치료 방식은 2주간 건측 상지를 보조기를 통해 제한시키고 매일 6시간 주 5일 일대일 치
료를 통해 환측 상지의 반복적 과업특이적 작업 훈련과 일상생활동작에서의 사용을 촉
진하는 것으로 구성되어 있다. 최근에는 치료의 현실을 감안하여 횟수와 시간 등이 변
형된 방법도 많이 사용되고 있다. 또한, 운동기능의 회복이 원래의 기준보다 나쁜 환자
들에서도 사용되고 있으며, 만성기 위주의 치료에서 벗어나, 급성기 및 아급성기에서도 
사용하고 있다. 국내외의 모든 임상진료 지침에서 적용이 가능한 환자에서 건측 상지 운
동 제한 치료법의 시행을 강력히 권고하고 있다[16-18].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (constraint-induced OR forced-use)로 하였
고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (constraint-in-
duced OR forced-use)으로 하였다.
2015년 Cochrane Review [182]에서 42개의 연구 1,453명의 자료를 분석한 결과 운동 마비
의 호전을 유도하고, 운동 능력 증진을 유도한다고 분석하였다. 상지 운동기능은 28개의 
연구 858명의 대상자를 대상으로 분석하였을 때, 표준 평균 차이 (SMD)는 0.34 (95% CI, 
0.12 to 0.55) 이며, p값은 0.004 로 보고하였다. 장애의 감소는 11개의 연구에서 344명을 
대상으로 분석하였으며, 표준 평균 차이 (SMD) 는 0.24 (95% CI, −0.05 to 0.52)로 통계적
으로 유의한 감소가 없다고 보고하였다. 2009년의 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 하는 
Very Early Constraint-Induced Movement during Stroke Rehabilitation(VECTORS) 연구
에 따르면, 뇌졸중 발병 후 4주이내에 시행하는 건측 상지 운동 제한 치료법은 기존 치료
에 비해 유의한 효과는 없으며, 고강도 (high intensity) 건측 상지 운동 제한 치료법의 경
우 오히려 회복을 저해하는 것으로 보고되었다[183]. 이후 다른 메타 분석에 의하면 수정
된 건측 상지 운동 제한 치료법은 상지 기능 회복에 효과적이라고 보고하였으나, 급성기 
및 아급성기의 연구는 추가적으로 더 필요하다고 분석하였다[184]. 이후 2015년에 보고
된 발병 2주이내의 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 시행한 무작위 대조군 연구에서 건
측 상지 운동 제한 치료법이 상지 기능과 운동유발전위의 호전을 유도하였다는 것을 증
명하였다[185]. 현재의 국내외 임상진료 지침과 연구 결과를 종합할 때, 건측 상지 운동 
제한 치료법을 수행할 수 있는 상태라면, 상지 기능 및 장애 경감을 위해 건측 상지 운동 
제한 치료법을 반드시 시행할 것을 강력히 권고한다.
권고사항
2-1-26.  뇌졸중 편마비 환자 중, 상지 근력을 고려하여 시행이 가능하다면 건측 상지 운동 제한 
치료법(CIMT)이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-다-3) 어깨 지지 및 운동(Shoulder Supportive Device and Exercise)
마비측 어깨 통증은 뇌졸중 후 종종 생기는 합병증 중 하나이며, 이는 재활치료의 결과
에 영향을 줄 수 있다. 이를 예방하기 위한 어깨 걸이와 스트래핑을 포함한 지지 기구, 오
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버헤드 풀리를 포함한 관절운동, 및 자세 유지의 효과에 관하여는 다양한 의견들이 있
어왔다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library, Annals of rehabilitation med-
icine 에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((Exer-
cise[MeSH]) OR (Exercise Therapy[MeSH]) OR (aerobic exercise) OR (aerobic activity) 
OR (cardiovascular training)) 으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-
brovascular disease) AND (exercise OR exercise therapy OR aerobic exercise OR aerobic 
activity OR cardiovascular training) 으로 검색하였다. 검색 결과 메타 분석 1편, 무작위 대
조 시험 11편과 체계적 고찰 4편이 최종 채택되었다.
어깨 아탈구 및 통증과 관련한 어깨 걸이에 대한 문헌 고찰로는, 2005년 Paci 등[186]이 
체계적 고찰을 통해 편마비 환자의 어깨 지지 장치 사용에 의한 어깨 관절 아탈구 거리 
감소를 보고한 7개의 연구 결과, 어깨 걸이에 관해서는 논문마다 어깨 걸이 의 종류가 다
양하고, 종류마다 각기 다른 방향으로의 아탈구 거리 감소를 특징적으로 보여 어깨 걸이
를 선택할 때 각 환자의 특성과 필요에 따른 고려가 반드시 필요하다고 하였다. 2016년 
미국의 임상진료 지침에서는 어깨 아탈구를 막기 위해 적절한 자세 유지 및 어깨 걸이를 
포함한 지지 기구가 도움이 될 수 있다고 하였으나, 2015년 캐나다의 임상진료 지침에서 
는 이완기의 적절한 자세 유지는 도움이 되나, 어깨 걸이는 어깨 관절 구축을 유발하고, 
어깨 움직임을 제한할 수 있어 장단점의 비교가 필요하다고 하였다. 어깨 스트랩핑의 경
우에는 어깨 걸이와 어깨 스트랩핑을 함께 사용한 경우에 아탈구 거리 감소 효과가 있
었으며 스트랩핑만 한 경우에는 효과가 없었다고 보고하였다. 2012년 Hartwig 등[187]
의 RCT 연구에 의하면 기능적 보조기가 효과적으로 마비환자의 어깨-손목 증후군을 감
소시키고 예방하였다고 발표하였지만, 아탈구를 감소시키지는 못했다고 보고하였다.
최근의 문헌들을 고찰해 보았을때, 2014년 발표된 Cochrane Review [188]에서 저자들
은 어깨걸이, 스트랩핑 등의 어깨 지지의 효과에 대한 근거가 부족하며, 현재까지의 연
구들을 종합하였을 때에는 상지 기능, 외회전 범위, 구축 호전에 효과가 없다는 결과를 
발표하였다.
2013년 Pandian 등[189]이 162명을 대상으로 시행한 RCT에서 발병 48시간이내에 tri-
pull method로 2주간 어깨 스트랩핑을 시행하였을 때, 통증(VAS) 및 기능적 회복(SPADI 
score)가 스트랩핑을 시행하지 않은 군에 비해 호전 되었으나 통계적으로 의미 있는 차
이를 보이지는 않았다고 보고하였다. 2014년도 체계적 고찰에서는 6가지 방법의 어깨 
스트랩핑을 이용한 8개의 RCT를 분석하였으며, 통증, 어깨 아탈구, 근경직, 기능 회복
에 일부 효과가 있었으나, 평가 기준이 다양하여, 효과에 대한 결과를 내리기에는 불충
분하다고 하였다[190].
그러므로 환자의 상태에 따라 개별적으로 어깨 걸이, 상지 보조기 등을 고려해 볼 수 있겠
으나 그 효과는 현재까지도 다양하게 보고되고 있으므로 이에 대한 해석에 주의를 요한다.
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어깨 자세유지 및 신장운동 관련하여, 2005년 Ada 등[191]은 36명을 대상으로 시행한 무
작위 대조군 연구에서 발병 후 20일 이내의 편마비 환자에서 하루 2회 각 30분씩 주 5일
간 총 4주 동안 어깨를 최대 외회전 상태로 유지한 자세는 관절 구축을 감소시킴을 보고
하였다. 2006년 발표된 19명을 대상으로 시행한 소규모 무작위 대조군 연구에서 아급성
기 편마비 환자에게 하루 2회 30분씩 주 5일간 상지 구축방지를 위한 자세유지를 시행
하면 어깨 외전 구축의 발생이 유의하게 감소함을 보고하였다[192]. 반면 2006년 편마
비환자 32명을 대상으로 시행한 무작위 대조 시험에서 앉은 자세에서 팔받침을 이용한 
정적 자세 스트레치를 하루 2회각 20분씩 시행하였을 때 운동 회복 및 기능적 독립성 등
이 유의하게 호전되었으나 대조군과의 유의한 차이는 관찰되지 않았다[193]. 뇌졸중 후 
4주 이내 25명의 편마비 환자에서 어깨내전근과 내회전근을 매일 20–30분씩 12주간 스
트레치 상태로 유지한 무작위 대조 시험에서 매우 다양한 순응도를 보여 유의한 효과를 
볼 수 없었다[194].
2010년 발표된 Cochrane Review [195]에서 저자들은 신장에 대한 정의로 보조기, 자세 
및 관절고정(cast)를 포함하며, 자가 혹은 치료사에 의한 신장운동을 포함한다고 정의하
고 총 35개 연구에서 1391명을 대상으로 한 체계적 고찰에서 신장운동이 관절구축 예방
의 효과가 없음을 발표하였다. 세부분석으로 뇌졸중 환자들을 대상으로 한 RCT 연구들
을 분석하였으나, 그 중 하나의 문헌[196]은 주관절을(botulinum toxin, 기능적 보조기), 
2 개의 문헌[197,198]은 손목과 손가락 관절을 평가한 문헌이며 어깨 관절을 분석한 연
구와 묶어서 메타 분석을 시행하였으므로 이를 해석할 때 조심스러운 부분이 있다. 또
한 어깨관절을 제외한 논문의 가중치(weight)가 그 이외의 논문보다 더 높아서 (46.4/68, 
68% [195]; 36.9/50.4, 73% [199]) 결론을 내리기가 어렵다고 생각된다. 가장 최근의 RCT 
연구에서는 2013년 Jong 등[200]이 46명의 아급성기 뇌졸줄 환자를 대상으로 주5회, 8주
간 어깨 스트레칭 및 기능적 전기자극 치료를 시행하였으나 대조군에 비하여 어깨 관절 
운동 범위, 통증, 근경직, 어깨 아탈구 등에서 의미 있는 차이를 보이지 않았다고 하였다. 
그러므로 마비측 어깨의 관절에 대한 적절한 자세 유지를 고려해보는 것이 바람직하다.
1990년 Kumar 등[201]은 28명을 대상으로 시행한 무작위 대조군 연구에서 편마비 환자
에서 어깨 관절 운동을 시행한 군에서 어깨통증의 유의한 감소를 보였다고 하였고, 오히
려 오버헤드 풀리를 시행한 경우에는 어깨통증 발생율이 높아 편마비 환자의 재활치료 
동안 오버헤드 풀리 사용은 피해야 한다고 하였으며 최근의 미국과 캐나다의 임상진료 
지침에서도 이를 사용하지 않을 것을 권고하고 있다.
권고사항
2-1-27.  뇌졸중 환자에서 상지 위약이 심하여 어깨 아탈구가 발생하였거나, 발생할 가능성이 
높은 경우 상지 보조기구의 사용을 고려될 수 있다. (권고수준 GPP)
2-1-28.  뇌졸중 환자의 마비측 어깨의 관절 구축, 및 합병증을 예방하기 위해서 적절한 관절 자
세를 유지하는 것이 고려될 수 있다. (권고수준 GPP)
2-1-29.  뇌졸중 환자의 마비측 어깨의 관절에 오버헤드 풀리의 사용은 시행되어서는 안된다.  
(권고수준 B, 근거수준 1+)
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2-1-다-4) 거울 치료(Mirror Therapy)
거울 치료는 간단하고, 저렴하며, 환자 스스로가 치료를 할 수 있다는 장점이 있다. 따라
서 뇌졸중 편마비 환자에서 거울 치료가 재활 프로그램에서 적용하기 위해서는 치료에 
대한 적절한 지침과 근거가 필요하다.
현재 미국의 임상진료 지침에서는 근거 부족으로 제시하였고, 호주에서는 다른 치료와 
같이 사용하는 것을 고려할 수 있다고 하였다[12,14].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (mirror OR mirror therapy)로 하였고, Embase
에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (mirror OR mirror therapy)
으로 하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 6편과 체계적 고찰 3편이 최종 채택되었다.
거울 치료에 대한 치료 효과는 2008년 Yavuzer 등[202]의 연구에서, 40명의 뇌졸중 환자
에서 총 4주간 거울 치료를 시행했을 때 거울치료 군에서 손과 상지의 브룬스톰 단계의 
점수와 기능적 독립성 지수 중 자기 관리 지수가 개선됨을 보고된 이래, 3개의 체계적 고
찰과 6개의 무작위 대조군 연구가 보고되었다. 보고된 3개의 체계적 고찰에서 모두 상
지 기능에 효과가 있었는데, 2009년 Ezendam 등[203]의 체계적 고찰을 보면, 관련 있는 
총 5개의 연구에서 상지 거울 치료가 뇌졸중 환자들의 상지 기능 호전에 효과가 있는 경
향을 보여주었고, 2011 Rothgangel 등[204]의 체계적 고찰을 보면, 뇌졸중 환자에서 거
울 치료가 부가적 치료로써 상지 기능의 기능 호전에 효과가 있다는 중등도 질의 연구
가 있었다. 2012 Thieme 등[205]의 체계적 고찰을 보면, 총 567명의 환자를 대상으로 14
개의 연구를 종합하였을 때, 거울 치료는 운동기능에 의미 있는 효과가 있는 것으로 나
타났다. 그 외의 여러 무작위 대조군 연구에서 운동기능 회복과 함께 편측 무시나 통증
의 호전 효과도 같이 있음이 보고되었다. 2009년 Dohle 등[206]의 무작위 대조군 연구를 
보면, 거울치료를 한 경우 원위부 기능이 더 회복됨과 동시에 표면감각의 개선, 편측 무
시로부터의 회복을 촉진하는 것을 보고하였다. 2011년 Michielsen 등[207]의 연구에서 
총 40명의 만성 뇌졸중 환자 20명에서 거울 치료군과 대조군으로 나누어 총 6주 간의 훈
련을 시행하였을 때 Fugl-Meyer Assessment(FMA) 점수는 대조군보다 거울 치료군에서 
더 개선되었으나, 이러한 개선이 추적관찰 당시까지 계속 되지는 않았다고 보고하였다. 
2009년 Cacchio 등[208]의 연구에 의하면, 24명의 복합부위 통증 증후군을 진단받은 편
마비 환자를 대상으로, 거울치료를 시행했을 때, 거울치료가 뇌졸중 환자들과 제1형 복
합부위 통증 증후군 환자들에서 효과적으로 팔의 통증을 감소시키고 운동기능을 증강
시킴을 보여주었다. 2011년 Yun 등[209]의 연구에서 뇌졸중 환자에서의 수부기능을 위
한 거울 치료와 기능적 전기자극의 상승작용을 보는 연구에서 기능적 전기 자극치료나 
거울 치료의 단독 시행보다는 동시에 시행하는 것이 보다 효과적이라는 결론을 내렸다.
권고사항
2-1-30.  뇌졸중 환자의 상지 운동기능 회복을 위해 거울 치료가 강력히 권고된다. (권고수준 
A, 근거수준 1+)
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2-1-다-5) 운동 심상 훈련(Motor Imagery Training)
운동 심상 훈련은 특정 동작을 떠올리며 신체 움직임은 없는 상태에서 생각으로 실제 움
직임을 떠올리며 연습하는 과정을 일컫는다. 훈련 과정에서 상상하는 동작의 내부 표상
(Internal representation)이 활성화된다는 가설에 기반을 두고 있으며, 이를 통해 신체 움
직임 수행 기능을 호전시키는 것이 목표이다. 스포츠 훈련에 사용되던 기법으로, 비교
적 최근 뇌졸중 재활치료 과정에서 운동 치료와 더불어 운동기능 학습, 수행을 호전시키
기 위하여 사용되어 왔다. 피로감 없이 반복이 가능하고 안전하게 적용 가능하다는 것이 
장점이다. 그 동안 여러 연구들이 지속되었으나 대규모 무작위 대조군 연구가 많지 않았
고, 운동심상 훈련 방법에 대한 표준이나 프로토콜에 대한 합의가 없는 실정이다. 따라
서 이를 임상에 적용하기 위해서는 보다 확실한 근거가 필요하다.
국내의 임상진료 지침에는 아직 운동심상 훈련에 대한 권고가 없으나, 최근에 출판된 외
국의 임상진료 지침에서는 이를 표준적인 치료에 부가적인 치료로서 고려할 것을 권고
하고 있으며[12,14,88], 2010년 캐나다의 임상진료 지침에서는 운동 심상 훈련을 강하게 
추천하였다[13].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((imagery) OR (motor imagery) OR (mental 
practice))로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) 
AND ((imagery) OR (motor imagery) OR (mental practice))으로 하였다. 검색 결과 메타 
분석 2편, 무작위 대조 시험 14편과 체계적 고찰 5편이 최종 채택되었다.
2006년에 Braun 등[210]은 체계적 고찰에서 4개의 무작위 대조군 연구(n=96)를 분석하
여 이 연구들에서 심상 훈련을 추가치료로 사용하면 팔 기능 회복에 긍정적인 효과를 보
였으나, 역시 명확한 결론을 내리기에는 부족하다고 지적하였다. 2009년 Langhorne 등
[211]의 체계적 고찰에서는 4개의 무작위 대조군 연구(n=72) 결과를 바탕으로, 기존치료
에 추가로 심상훈련을 하면 팔 기능에 도움이 된다고 결론을 내렸다. 2010년 Nilsen 등
[212]이 체계적 고찰을 통해 기존의 치료와 함께 시행할 때 운동 심상 훈련이 효과적으
로 보이나, 연구들간에 상당한 방법론적 차이로 인하여 명확한 결론을 내리지 못하였다. 
2011년 Cochrane Review 에서 다른 재활치료만 시행한 경우와 비교할 때 운동 심상 훈련
을 함께 덧붙여 시행할 경우 상지 운동기능을 호전시키는 데 효과가 있다고 하였으나, 
그룹 내 분석을 시행하기에는 표본수가 너무 적었고, 대상 연구의 질적 수준은 중등도 
정도라는 점을 근거로 하여 명확한 결론을 내리기에는 근거가 부족하다고 하였다[213]. 
2011년 Ietswaart 등[214]이 121명을 대상으로 대규모 무작위 대조군 연구를 시행하여 45
분간의 심상훈련을 주 3회, 총 4주간 훈련하였을 때 주의집중훈련만 받은 환자군과 일반
적인 작업치료만 시행한 군과 비교할 때 수기능, 파악력, Action Research Arm Test 모든 
지표에서 유의한 차이가 없었다. 따라서 저자들은 다른 훈련과 병행하지 않고 운동 심
상 훈련 단독으로 시행할 경우 운동기능 회복에는 도움이 되지 않을 것으로 판단하였다. 
2012년 Braun 등[215]의 연구에서 요양원의 뇌졸중 환자 36명을 대상으로 6주간 정규 치
료에 통합된 심상 훈련을 하였으나, 정규 치료만을 받은 대조군에 비하여 일상생활 수행 
및 상기 기능 호전에 차이를 보이지 못했다.
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하지 기능에 대한 연구는 드물어, 외국 권고사항에는 포함되어 있지 않으며 메타 분석 
및 체계적 고찰은 없는 실정이다. 무작위 대조군 연구로는 2011년 Verma 등[216]은 30명
의 환자를 대상으로 2주 간 과제지향 순환 훈련과 운동 심상훈련을 결합하였을 때 신경
발달 기법 위주의 표준치료를 받은 군에 비하여 보행 기능에 긍정적인 효과가 있었다고 
보고하였다. 또한 2012년 Schuster 등[217]은 기존 물리치료에 심상 훈련을 더하거나 통
합하였을 때 독립적으로 일어서기에 유익하다고 하였다. 하지 기능에 대한 연구는 아직 
명확한 결론을 내리기에는 근거가 부족하다.
권고사항
2-1-31.  뇌졸중 후 상지기능 향상을 위해서 실제 움직임을 사용한 재활훈련에 덧붙여 운동 심
상 훈련을 해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-1-다-6)  상지 기능을 위한 기능적 전기 자극(Functional Electric Stimulation for Upper 
Extremity)
다양한 기기를 이용한 뇌졸중 환자의 상지에 대한 기능적 전기 자극 치료는 매우 널리 
시행되고 있으며 그 중 정해진 프로그램에 의한 순환 자극(cyclic stimulation)이 가장 빈
번하다. 그러나 이러한 순환 자극에 의한 운동기능 회복이 일상생활 동작의 호전으로 연
결되었다는 보고는 드물다. 그것은 단순한 순환 전기 자극은 환자가 의식적 투자를 하게
끔 유도하지 못하여 충분한 운동기능 회복이 일어나지 않기 때문이다. 이러한 점을 보완
하기 위하여 1980년도 후반에 운동계에 대한 전기 자극법에 환자가 인지기능을 사용하
도록 한 근전도를 이용한 신경근육 전기자극 (EMG mediated Neuromuscular Electrical 
Stimulation)이 소개되었고, 이를 뇌졸중 환자에 사용한 임상연구가 계속 보고되고 있다 
근전도를 이용한 신경근육 전기자극은 정형화 되고 반복적인 자발적 운동을 촉진하고, 
환자가 움직이려는 시도에 피부, 고유감각성 및 전기 자극의 되먹임을 줌으로써 운동기
능은 물론 일상 생활 동작에서도 의미있는 호전이 있음을 보고하고 있다. 또한 환측 뿐
만 아니라 건측 상지의 다양한 조절 신호를 이용하여 과제 특이적 훈련이나 양측 상지 운
동을 유도하는 등 운동계의 신경가소성 기전을 활용하려는 많은 시도가 진행되고 있고, 
그 효과가 다양하게 보고되고 있으므로 이에 대한 적절한 지침이 필요하다.
현재 상지에서의 기능적 전기자극 치료는 미국, 캐나다 및 호주에서는 마비된 상지 특히 
팔꿈치나 손목 부위의 근력 저하가 있는 경우에 강하게 권장되고 있으나[12,105], 스코
틀랜드의 경우에는 근거가 불충분하다고 하였다[88].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((Electric Stimulation Therapy[MeSH]) OR 
(Electric Stimulation[MeSH])) 으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-
brovascular disease) AND (electric stimulation therapy OR electric stimulation)으로 검색
하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 7편과 체계적 고찰 1편이 최종 채택되었다.
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뇌졸중 후 기능적 전기 자극의 효과에 대하여 분석한 체계적 고찰에서 전기자극이 중증
의 마비 상지의 기능회복에 유익한 효과를 제공한다고 분석하였다[218]. Chae 등[219]은 
다양한 수준으로 상지가 마비된 26명의 만성 뇌졸중(발병 12주 이상 경과) 환자에 대하
여 근육 내 자극과 감각 자극의 효과를 비교하였는데, 두 군간에 유의한 차이가 없다고 
하였으며, 마비 수준에 따라 전기 자극 방법이 균일하지 않은 점 등이 제한점이라고 하
였다. Chan 등[220]의 연구에서는 상지가 중증의 마비를 가진 20명의 만성 환자를 대상
으로 정상측 손의 움직임으로 작동되는 기능적 전기 자극으로 양측 수부 훈련을 시행한 
군과 감각 자극만 한 군과 비교하였을 때, 기능적 전기자극을 시행한 군에서 상지 기능 
및 손목의 능동 운동 범위가 유의하게 개선되었다고 보고하였다. 또한 Knutson 등[221]
이 21명의 아급성기 환자를 대상으로 유사한 연구에서도 최대 수지 신전을 포함한 모든 
지표에서 정상측 손의 움직임으로 작동되는 기능적 전기자극으로 양측 수부 훈련을 시
행한 군에서 유의하게 우월한 결과가 보고되었다. Hsu 등[222]은 중증의 상지 마비를 보
인 뇌졸중 환자에서 기능적 전기자극 치료를 하루 30분 이상 시행한 군에서 상지 기능
의 호전이 있었다고 보고하였으나, 전기 자극 치료의 동질성은 미흡하였다. Lin과 Yan 
[223]의 연구에서는 2채널 전기자극 치료를 견관절 외전과 손목 신전에 시행하였을 때, 
3개월과 6개월 추적 시에 전기자극을 시행하지 않았을 때보다 상지 기능이 좋았다고 보
고하였다. Mangold 등[224]은 아급성기(발병 2주에서 18주) 환자에게 4채널 기기로 4주
간 전기자극 치료를 하였을 때 전기 자극을 시행한 군에서 기능이 호전되었으나, 결과
는 비슷하였다고 보고하였다. Page 등[225]은 만성 뇌졸중 환자(발병 7개월이상)에서 기
능적 전기자극 치료와 반복적 작업 특이적 훈련을 하였을 때, 120분 기능적 전기 자극을 
치료 받은 군에서 상지 기능의 호전이 있어 기능 회복을 위해서는 최소 하루 120분의 치
료가 필요하다고 하였다.
권고사항
2-1-32.  기능적 전기자극은 뇌졸중 환자의 상지, 특히 전완과 손목의 움직임 회복에 도움되므
로 강력히 권장된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-33.  기능적 전기자극을 이용한 양손 운동, 또는 작업 특이적 운동은 뇌졸중 환자의 상지 기
능 회복에 도움이 되므로 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
2-1-34.  만성 뇌졸중 환자에서 중증도의 마비된 상지에 대한 기능적 전기 자극 치료는 제한된 
수준에서 기능회복에 추천된다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-다-7)  견관절 아탈구에 대한 기능적 전기자극 치료(Functional Electric Stimulation 
for Shoulder Subluxation)
편마비 환자에서 발생할 수 있는 견관절부의 합병증은 상지의 운동기능에 장애가 되므
로 환자의 회복과정에 있어 중요하다. 편마비 환자에서 나타날 수 있는 합병증으로 아
탈구, 견수 증후군, 회전근개 손상, 상완신경총 손상, 건초염, 동결견 등으로 다양한 합
병증이 올 수 있다. 편마비 환자에서 견관절 아탈구는 이 중 가장 흔한 합병증의 하나도 
그 발생 빈도는 보고에 따라 15%–81%까지 다양하게 보고되고 있다. 편마비 시 발생하
는 아탈구는 급성기에서 잘 발생하는 것으로 되어있으며, 이는 이완성 마비와도 관련이 
있는 것으로 알려져 있다. 견관절의 아탈구에 대한 예방과 치료를 위하여 전기 자극 치
45/139https://doi.org/10.12786/bn.2017.10.e11
뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2016 Brain & NeuroRehabilitation
02
https://e-bnr.org
료가 널리 시행되고 있으나, 최적의 방법과 효과의 지속성에 대하여서는 다양하게 보고
되어 있으므로 이에 대한 적절한 지침이 필요하다.
최근의 미국, 스코틀랜드 및 호주의 진료 지침에서는 어깨 아탈구가 있을 경우 기능적 
전기자극 치료를 강력히 권장하고 있다[12,105].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND ((Electric Stimulation Therapy[MeSH]) OR 
(Electric Stimulation[MeSH])) 으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-
brovascular disease) AND (electric stimulation therapy OR electric stimulation)으로 검색
하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 2편과 체계적 고찰 1편이 최종 채택되었다.
Koog 등[226]은 편마비 견관절 통증완화를 위하여 사용되는 시술에 대한 체계적 고찰
에서 518 편의 후보 논문 중에서 선택된 8편의 무작위 대조군 연구들을 시술 별로 치료 
직후, 치료 1개월 후, 그리고 치료 3개월 후의 효과를 비교하였는데, 방향 요법(Aroma-
therapy)과 지압(Acupressure), 등 마사지, 근육 내 보톡스 주사, 그리고 근육 내 전기자
극의 시술 중에서 근육 내 전기자극 만이 치료 후 3개월까지 효과가 있다고 하였다. 그러
나 이 논문에서는 아탈구의 개선 만을 직접 분석하지는 않았으며, 통증과 견관절 아탈
구간의 유의한 관계는 발견하지 못하였다고 하였다. Koyuncu 등[227]은 견관절 아탈구
와 통증이 있는 50명의 편마비를 대상으로 일반적 재활치료와 2채널 기능적 전기자극
을 시행한 군과 일반적 재활치료만을 한 군으로 나누어 그 효과를 비교하였는데, 5주간
의 치료 후 FES 치료를 함께 한 군이 방사선 분석 소견에서 의미 있게 좋은 결과를 보였
다고 하였다. Fil 등[228]은 48명의 급성기 편마비 환자를 보바스 치료와 기능적 전기 자
극 군과 보바스 치료만을 시행한 군으로 나누어 방사선 검사상의 아탈구 수준과 Motor 
Assessment Scale로 팔의 기능을 비교하였고 전기 치료 군에서 방사선 소견이 의미 있게 
우수한 것으로 보고하였다.
권고사항
2-1-35.  뇌졸중 환자의 견관절 아탈구에 기능적 전기자극 치료가 강력히 권고된다. (권고수준 
A, 근거수준 1++)
2-1-다-8) 상지 기능을 위한 생체 되먹이(Biofeedback for Function of Upper Limb)
표면 전극을 이용한 근전도 생체 되먹이는 상지 및 하지의 기능 회복을 위해 각각 사용할 
수 있다. 상지 기능 개선을 위한 생체 되먹이 치료에 대해 2012년 국내 임상진료 지침[16]
에서는 상지 기능을 위해 근전도를 이용한 생체되먹이 치료는 다른 재활치료와 같이 시
행할 경우 추천된다고 기술하였다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (Biofeedback, Psychology[MeSH])로 하였고, Embase 에
서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (biofeedback)으로 하였다.
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2007년 Cochrane Review[147]에 따르면, 어깨 관절의 관절 가동범위 증진에 효과가 있
었다고 기술하였다. 또 다른 연구에 의하면 44명의 뇌졸중 환자에서 손목 굴곡근에 적
용한 근전도 생체 되먹이 치료가 수부 및 상지의 기능 호전과 일상 생활의 독립성 개선
을 유도한다고 보고되었다[229].
권고사항
2-1-36.  상지기능을 위해 근전도를 이용한 생체되먹이 치료는 다른 재활치료와 같이 시행할 
경우 추천된다. (권고수준 C, 근거 등급 2+)
2-1-다-9) 양측상지 운동치료법(Bilateral Arm Training)
양측상지 운동치료법(Bilateral arm training)은 편마비 환자의 상지기능을 향상시키기 
위한 치료법 중 하나로, 양측 상지를 동시에 움직이는 방법을 통해서 건측상지의 움직임
이 환측의 움직임을 촉진시키는 원리를 가지고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemorrhage OR ich OR cerebral infarc-
tion OR stroke) AND (bilateral arm training OR bilateral training)으로 하였다.
2015년 캐나다의 임상진료 지침[17]에서는 기존 한측 상지 치료에 비해 우월하지 않다
고 기술하였고, 2016년 미국의 임상진료 지침[18]에서는 상지 치료의 일환으로 사용하
기에 효과적이다고 기술하였다.
2010년 Cochrane Review[230]에서 총 14개의 연구 421명의 자료를 이용하여 양측상지 
운동치료법과 일반적인 상지치료법을 분석한 결과, 일상생활 동작의 수행이나 상지의 
기능적 움직임을 증진시키는 데 차이가 없었다. 2012년 Morris 등[231]이 106명을 대상
으로 한 무작위 대조 시험에서 양측상지 운동치료를 받은 군이 상지의 민첩성(dextrity)
이 유의미한 향상을 보였고 그 외 발표된 두개의 무작위 대조 시험에서도 양측상지 운동
치료법이 상지의 운동기능을 향상시키는 것이 효과적인 것으로 보고하였다[232,233]. 
반면 2009년과 2010년에 발표된 두개의 무작위 대조 시험에서 양측상지 운동치료법의 
효과는 일반적인 상지치료법과 차이가 없다고 보고하였다[234,235]. 2015년 Choo 등은 
체계적 고찰[236]을 통해 양측상지 운동치료법과 상지 운동기능 및 뇌의 구조적, 기능적 
변화의 상관성에 대해서 보고한 8개의 연구를 분석한 결과, 효과는 명확하지 않음을 보
고하였다. 현재까지 치료 효과를 증명한 연구가 충분하지 않으며, 연구들 간의 outcome 
measurements가 다양하다는 단점이 있어 양측상지 운동치료의 효과에 대한 추가적인 
연구가 필요하다.
권고사항
2-1-37.  뇌졸중 후 상지기능 향상을 위해 양측상지 운동치료법이 추천된다. (권고수준 C, 근거
수준 2+)
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2-1-다-10) 반복 경두개자기자극 치료(Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation, rTMS)
뇌졸중 후 상지 운동기능을 향상하기 위한 고식적 재활치료로 다양한 운동 재활 방법이 
사용되고 있으나, 병변의 원인인 뇌를 조절하여 재활 치료에 응용하려는 방법으로 반복 
경두개 자기자극을 이용한 비침습적 뇌자극 치료가 제안되고 있다. 1980년 Merton과 
Morton [237]이 자기자극을 이용하여 인간의 뇌를 안전하게 자극하는 방법을 보고한 후 
지난 30여년간 많은 연구가 진행되고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disorders OR cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemor-
rhage OR ich OR cerebral infarction OR stroke) AND (transcranial magnetic stimulation) 
AND (motor OR hand)로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 
disease) AND (transcranial magnetic stimulation) AND (motor OR hand)로 하였다. 검색 
결과 2012년 국내 임상진료 지침 이후에 발간된 논문 중 메타 분석 4편, 무작위 대조군 연
구 8편, 체계적 고찰 2편을 최종 선택하였다.
반복 경두개자기자극의 환측 상지 기능 향상의 단기 효과에 대해 2005년 Takeuchi 등
[238]은 만성 뇌졸중 환자에서 건측 반구에 저빈도 반복 경두개자기자극을 1회(session) 
적용하여 자극 직후 환측 수부 기능이 향상됨을 보고하였으며, 2006년 Kim 등[239]은 
만성 뇌졸중 환자에서 환측 반구에 고빈도 반복 경두개자기자극을 1회 적용하여 자극 직
후 환측 수부 기능이 향상됨을 보고하였다. 또한, 2007년 Liepert 등[240]은 급성 뇌졸중 
환자에서 건측 반구에 저빈도 반복 경두개 경두개자기자극을 1회(session) 적용하여 자
극 직후 환측 상지 기능이 향상됨을 보고함으로써 급성 뇌졸중 환자에서도 반복 경두개
자기자극이 환측 상지 기능의 단기 향상 효과가 있다고 보고하였다. 반복 경두개자기자
극의 환측 상지 기능 향상의 장기 효과에 대해 2006년 Fregni 등[241]은 5일간 지속적인 
저빈도 반복 경두개자기자극을 시행하였을 때 1주까지 환측 상지 운동기능이 지속됨을 
보고하였으며, 2008년 Takeuchi 등[242]은 반복 경두개자기자극과 상지 운동을 함께 적
용하였을 때, 1회 자극으로도 1주 후까지 향상된 환측 상지 운동이 유지된다고 보고하였
다. 이러한 연구를 통해 상지 기능 향상을 위한 반복 경두개자기자극 치료의 장기간 효
과를 위해서는 누적 치료 방법과 목적 지향적인 운동 치료와 함께 적용되는 방법이 제
안되고 있다. 이 후 급성 뇌졸중 환자에서 5–10일간의 운동 치료를 함께 적용하는 누적 
반복 경두개자기자극 치료가 저빈도, 고빈도 모두에서 환측 상지 기능 향상에 효과적이
며 3–12개월까지 환측 상지 기능 향상이 유지됨이 보고되고 있다[243-246]. 또한, 2012년 
Avenanti 등[247]은 만성 뇌졸중 환자에서 10일간의 운동 치료를 함께 적용하는 누적 저
빈도 반복 경두개자기자극 치료를 시행하였을 때 환측 상지 기능 향상에 효과적이며 치
료 후 3개월까지 기능 향상이 유지됨을 보고하였다.
이 후 뇌졸중 환측 상지 기능 향상을 위해 많은 연구 결과가 보고되었으며, 2012년 Corti 
등[248], Hsu 등[249], 2014년 Le 등[250]에 의해 메타 분석된 보고에서 반복 경두개자기
자극 치료는 뇌졸중 환자에 있어 환측 상지 기능 향상의 장단기 효과가 있음은 보고되
었다. 이러한 연구 결과를 바탕으로 2012년 국내 임상진료 지침[16], 2014년 반복 경두
개자기자극에 대한 진료지침[251] 및 2015년 캐나다의 임상진료 지침[17]에서 반복 경
두개자기자극 치료는 뇌졸중 후 상지 운동기능 향상을 위해 추천된다고 권고되고 있다. 
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하지만, 2013년 Hao 등[252]에 의해 메타 분석된 보고에서는 연구 대상자의 특성 또한 
통일되지 않아서 효과에 대한 명확한 결론을 내리기 어렵다고 하였으며, 2015년 Lude-
mann-Podubecka 등[253]에 의해 체계적 고찰에 의한 보고 및 2016년 미국의 임상진료 
지침[18]에서는 반복 경두개자기자극의 통상적 적용은 권고되지 않는다고 하였다. 따라
서 반복 경두개자기자극 치료를 적용하기 위해서는 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험
이 많은 전문의에 의해 선택적인 환자에서 시행되어야 할 것으로 판단된다.
권고사항
2-1-38.  반복 경두개자기자극 치료는 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의
해 선택적인 환자에서 뇌졸중 후 상지 운동기능 향상을 위해 시행되어야 한다. (권고
수준 B, 근거수준 1+)
2-1-다-11) 로봇 보조 훈련(Robot Assisted Therapy)
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여
(cerebrovascular disorders) AND (robotics) AND (upper extremity)로 하였고, Embase에
서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease/exp) AND (robotics/exp) AND (arm/
exp)로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 1편, 무작위 대조군 연구 12편을 최종 선택하였다.
2015년 Cochrane Review [254]에 따르면 로봇을 포함한 기계보조상지훈련이 다른 치
료에 비해 뇌졸중 환자의 일상생활수행능력(SMD, 0.37; 95% CI, 0.11 to 0.64; p=0.005; 
I2=62%), 팔기능 (SMD, 0.35; 95% CI, 0.18 to 0.51; p<0.0001; I2=36%) 및 팔근력(SMD, 
0.36; 95% CI, 0.01 to 0.70; p=0.04; I2 =72%)이 향상되었다. 또한 Masiero 등[255]의 연구
를 제외한 무작위 대조 시험들에서 로봇 보조 상지 훈련을 통해 뇌졸중 환자의 상지 운동
기능 향상되었다는 근거를 제시하고 있지만 기존의 치료와의 비교에서는 평가 도구별
로 유의한 결과는 다양하였다[256-266]. 또한, 대조군의 치료 환경(강도, 시간 등)이 로
봇 보조 상지 훈련과 유사한 환경인 경우 치료 종결 시의 상지 기능 회복에는 로봇 보조 
상지 훈련과 기존치료간의 차이가 없었지만, 3–6개월 추적 관찰 시에는 기존의 치료에 
비해 운동기능향상이 유지되었다[260,263].
기계보조 또는 로봇장치를 이용한 훈련이 뇌졸중 환자의 상지 기능과 일상생활동작 수
행 능력 향상이 관찰되었지만 근거의 질이 낮았고 다양한 종류의 로봇/기계 및 환자 특
성, 치료 강도 및 기간 등이 상이 하였으므로 정선된 환자에게 시행되는 것이 적절하겠
으며, 추가적인 재활비용이 발생된다는 점을 고려한다면 일반적으로 적용하기보다 장
비 사용이 가능하고 숙련된 인력이 있는 치료환경에서 시행되는 것이 필요하겠다.
권고사항
2-1-39.  로봇을 포함한 기계 보조 상지 훈련은 장비사용이 가능하고 숙련된 인력이 있다면 상
지기능 향상을 위해 정선된 환자들에게 고식적 상지 훈련에 추가되어 시행되어야 한
다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
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2-1-다-12) 가상현실 치료(Virtual Reality Training)
외국의 뇌졸중 관련 임상진료 지침 중 미국, 캐나다의 최신 임상진료 지침을 기준으로 
하여 관련 부분을 검토하였으며[17,18], 문헌고찰을 위한 PubMed 검색식은 (cerebrovas-
cular disorders[MeSH] AND (vr OR “virtual reality”)), Embase 검색식은 (cerebrovascular 
disease) AND (vr OR virtual reality)로 하였다. 검색 결과 메타 분석 1편과 무작위 대조군 
연구 5편을 최종 선택하였다.
뇌졸중 후 가상현실 치료의 상지기능 회복에 관한 연구로 2012년 Crosbie 등[267]에 의
한 18명의 뇌졸중 환자를 대상으로 한 가상현실 치료가 기존치료와 대등한 효과를 보였
으나 유의한 효과를 나타내지 못하였다고 보고 하였고, 2013년 Subramanian 등[268]에 
의해 32명의 만성뇌졸중 환자를 대상으로 4주간의 가상현실 치료를 시행 한 결과 대조
군에 비해 가상현실 치료 군에서 행동범위수준에서 상지 회복의 향상을 보고 하였으며 
2013년 Turolla 등[269] 은 376명의 뇌졸중 환자를 대상으로 4주간 가상현실 치료를 시
행 한 결과 기존 치료군에 비해 가상현실 치료군 에서의 더 효과적이고 의미 있는 상지 
기능의 회복을 보고 하였으나 2014년 Chan 등[270]의 23명의 급성기 뇌졸중 환자를 대
상으로 한 연구에서는 상지 재활 치료에서 고식적 치료법에 비해 가상현실 치료의 유용
성을 확인하지는 못하였다. 120명의 비교적 많은 수의 뇌졸중 환자를 대상으로 진행중
인 VIRTUES 연구[271]가 향후 뇌졸중 후 상지 회복의 향상을 위한 치료로 가상현실을 
이용한 치료법의 치료 근거에 대한 결과를 보여줄 것으로 기대가 되며 2015년 발표된 
Cochrane Review [272]에서 2013년 11월까지 발표된, 12편의 상지 기능 향상 논문과 8편
의 ADL 향상 논문을 메타 분석한 결과 의미 있는 향상 있는 것으로 분석되었다. 따라서 
이를 뇌졸중의 재활치료에 유용하게 사용할 수 있을 것으로 생각되며, 또한 치료방법의 
표준화를 위한 연구가 꾸준히 필요할 것으로 생각된다.
권고사항
2-1-40.  상지 기능의 향상을 위하여 가상현실 치료 장비와 숙련된 인력이 있으면 가상현실 치
료를 고식적 치료에 추가하여 권고한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-1-라. 기타 운동기능을 위한 치료적 접근(Other Therapeutic Strategies for Motor Function)
2-1-라-1) 운동기능 향상을 위한 약물 치료(Medication for Improvement of Motor Function)
뇌줄중 후 운동기능의 회복을 위해 다양한 약물에 대한 연구가 보고되고 있고, 실제 임
상에서도 사용되고 있으나, 기존의 외국의 진료 지침에는 아직 명시되지 않고 있다. 적
절하고 표준화된 진료를 위해서는 뇌졸중 후 운동기능의 재활에 도움이 되는 적절한 약
물 투여에 대한 진료 지침이 필요하다.
2012년 국내 진료지침에서 운동기능 향상과 관련하여 Fluoxetine과 Levodopa 가 효과
가 있을 수 있다고 기술하였고, 2016년 미국에서 발표한 진료지침에서도 Fluoxetine 및 
Serotonin 재흡수 억제제와 Levodopa 에 대해 운동기능 호전에 미치는 효과는 완전히 증
명되지 않았다고 기술하였다[16,18].
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문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (motor OR movement OR motion OR ambula-
tion OR gait) AND (drug OR medication)로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하
여 (cerebrovascular disorder) AND (motor OR movement OR motion OR ambulation OR 
gait) AND (drug OR medication)으로 하였다.
2001년 뇌졸중 운동기능에 대한 Levodopa 의 효과는 보고되으나[273], 이후 추가적인 
무작위 대조 시험은 없었다. 2009년 다른 무작위 대조 시험에서는 dopamine agonist
인 ropinirole은 보행 속도에 영향을 주지 않는다고 보고하였다[274]. 2016년 American 
Heart Association의 진료 지침에서는 Levodopa의 효과는 완전히 검증되지 않았다고 보
고하였다[18]. Serotonin 재흡수 억제제인 fluoxetine의 운동기능 효과에 대한 무작위 대
조 시험(Fluoxetine for motor recovery after acute ischemic stroke: FLAME 연구)에서는 
Fugl-Meyer motor scale (FMMS)이 55점 이하인 허혈성 뇌졸중 환자 118명을 대상으로 발
병 5–10일 내에 fluoxetine과 placebo의 투약을 시작하여 3개월간 복용 시킨 후 0일과 90
일에 FMMS 점수를 비교하였을 때 점수의 향상이 약물군에서 대조군에 비해 의미 있게 
높았다고 보고하였다[275]. 2012년 Cochrane Review[276]에서 Serotonin 재흡수 억제제
는 장애 및 신경학적 결손을 호전시키는 것으로 보이지만, 연구들의 비균질성을 고려하
면, 현재로는 잘 디자인된 대규모 무작위 대조 시험이 필요하다고 하였다.
권고사항
2-1-41.  운동기능 증진을 위해 다음과 같은 약물치료를 물리 치료와 함께 사용하는 것은 효과
가 있다.
(1) Fluoxetine (권고수준 C, 근거수준 2++)
(2) Levodopa (권고수준 C, 근거수준 2++)
2-1-마. 경직(Spasticity)
경직은 수동적 관절 운동시 속도 의존적으로 긴장성 신장 반사 (tonic stretch reflex)가 증
가하는 운동질환이다. 관절 구축은 관절 운동 범위를 감소시키며 통증을 유발할 수도 있어 
재활을 방해하고 환자의 잠재적 회복 능력을 제한할 수 있다. 근육 경직이 있는 경우 구축
의 위험이 증가한다. 이와 같은 합병증을 예방하기 위하여는 초기 치료가 중요하다.
외국의 뇌졸중 관련 임상지침 중 2010년 미국(2010)[14], 2010년 스코틀랜드(2010)[11], 
2010년 호주[12], 2015년 캐나다[17]와 2016년 미국의 임상지침[18]을 기준으로 하여 경직
과 관련된 부분을 검토하였으며, 1차 뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침[4]을 
기반으로 해서 수정하였고 근거에 기반한 명확한 지침을 만들고자 항목을 재조정하였다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (spasticity OR spasticity prevention OR spasticity 
treatment) AND (position OR exercise OR stretching OR splinting OR drug OR medica-
tion OR baclofen OR tizanidine OR diazepam OR benzodiazepine OR pain OR function OR 
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skin hygiene OR botox OR botulinum toxin OR transcranial magnetic stimulation)로 하였
고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (spasticity OR 
spasticity prevention OR spasticity treatment) AND (position OR exercise OR stretching OR 
splinting OR drug OR medication OR baclofen OR tizanidine OR diazepam OR benzodiaz-
epine OR pain OR function OR skin hygiene OR botox OR botulinum toxin OR transcranial 
magnetic stimulation)으로 하였다. 검색기간은 1차 뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 
진료 지침 이후 2009년 7월 1일부터 2016년 6월 30일 이전의 모든 문헌을 대상으로 하였다.
자세가 경직에 미치는 효과는 1차 진료 지침에서 인용되었던 2006년 연구, 19명을 대상으
로 앙와위와 앉은 자세의 경직을 비교한 연구 이후 추가적인 연구가 없었다[277]. 관절운
동 및 스트레칭이 경직에 미치는 효과는 2011년에 21명의 만성기 뇌졸중 환자에서 다이나
믹 스트레칭 기구를 이용한 연구에서 대조군에 비해 의미 있게(p<0.001) 경직을 낮출 수 
있음을 보고하였고[278], 2016년에 21명의 만성기 뇌졸중 환자에서 스트레칭 기구를 이용
한 연구에서경직과 운동기능이 의미있게(p<0.05) 호전됨을 보고하였다[279]. 세 연구 모
두 무작위 대조 시험 연구 디자인이었으나 샘플 수가 적어 일반화하기에는 한계가 있다. 
경직과 구축에서 부목의 효과에 대한 연구에서는 2009년 경직에 동적 부목과 보튤리눔 독
소 주사 요법을 같이 시행한 실험군과 보튤리눔 독소 주사 요법만을 시행한 대조군을 비
교한 30명을 대상으로 한 무작위 대조 시험 연구에서 실험군에서 평균 능동적 관절운동범
위가 33.5% 증가하여 대조군 18.7% 보다 의미 있게 증가되었고, 경직을 측정하는 MAS 점
수에서 실험군 9.3%, 대조군 8.6%에서 비슷한 정도의 호전을 보임을 보고하였다[196]. 순
차적 석고고정(serial casting)의 효과에 대한 연구에서는 2010년에 보고된 한 개의 무작위 
대조 시험 연구에서 10명의 족관절 경직을 보이는 뇌졸중 환자에서 보튤리눔 독소 와 함
께 순차적 석고고정을 시행하였을 때 대조군에 비해 족관절 배굴의 각도가 증가하고 경직
이 감소되었다[280]. 2014년 Kinnear등의 체계적 고찰에서는 보튤리눔 독소 주사요법 후
에 부목, 석고고정, 스트레칭의 근육 신장치료에 대한 6개의 무작위 대조 시험을 분석하였
고 그 결과 근육 신장 치료가 경직에 유의한 효과를 보인다고 보고하였다[281]. 이 연구들
은 보튤리눔 독소 와 같이 시행한 연구만 있어 독립적인 효과보다는 보튤리눔 독소 와 병
행 사용이 근거가 있어 이를 권고 사항에 명시하였다. 관절구축 예방을 위한 연구로 2008
년 Robinson 등의 연구에서는 30명의 보행이 불가능한 환자들을 대상으로 야간에 발목 부
목을 시행한 군과 하루 30분씩 경사침대로 기립을 시행한 군을 비교하였을 때 수동적 족
관절 배굴 각도가 차이를 보이지 않아 발목 부목이 족관절 구축을 예방하는 효과를 보였다
고 보고하였다[282]. 그러나 치료 효과를 증명한 연구가 많지 않고, 치료 효과에 대한 근거
는 현재까지는 부족하다.
경직 약물 연구는 1차 진료 지침에서 인용된 2001년 uncontrolled open-label 연구에서 47명
의 중등도의 경직 즉 통증, 관절강직 또는 일상생활동작 수행에 장애가 있는 뇌졸중 환자
에서 티자니딘이 16주 사용에서 상지 MAS 점수를 의미있게 감소(p<0.001) 시켰음을 보고
한 이래 아주 제한적으로 진행되어 직접적으로 효과를 확인한 추가적인 연구는 없었다. 티
자니딘(Tizanidine), 바클로펜(Baclofen)과 다이아제팜(Diazepam)의 효과를 뇌졸중과 다
발성경화 환자에서 효과를 비교 메타 분석한 연구에서는 세 약물 모두 경직을 동일한 효과
로 줄였으나 티자니딘에서 가장 효과를 보였음을 보고 하였고[283], 발병 6개월 이상 만성 
뇌졸중 환자의 약물효과에 대한 체계적 고찰에서는 티자니딘, tolperisone과 바클로펜 모
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두 하지 경직을 감소시키는데 효과가 있음을 보고 하였다[284]. 뇌졸중 환자에서 바클로
펜 사용에 대한 연구는 1차 진료 지침 이후 추가로 보고된 연구는 없어 기존의 지침을 그대
로 사용하는 것이 무방할 것이다.
뇌졸중 환자에서 벤조다이아제핀 계통의 약물의 효과에 대한 직접적인 연구는 1984년 
ketazolam을 사용하였을 때의 효과를 본 연구가 있었고 다이아제팜과 미다졸람을 사용한 
연구가 있으며[285], 진정을 포함한 이전의 뇌졸중 증상의 재발현 증상까지 보고하고 있어 
사용을 제한에 대한 근거를 제공한다.
보튤리눔 독소 주사가 근경직 및 관절운동범위에 미치는 영향에 대한 연구는 2009년 이후
에도 4개의 체계적 고찰과 10개의 무작위 대조 시험들에서 동일하게 의미 있게 호전시키
는 결과를 보고하고 있다[280,286-298]. Shaw 등이 333명의 상지 경직을 가지는 환자를 대
상으로 시행한 무작위 대조군 연구에서는 보튤리눔 독소 주사를 시행한 군이 대조군에 비
해 경직의 감소뿐 아니라 옷입기와 손위생과 같은 동작 수행을 위한 상지의 자세가 개선
됨을 보고하였다[292]. 보튤리눔 독소 주사와 기능의 호전과의 관계에 대한 연구에서는 
2010년 한 개의 체계적 고찰에서 약간의 보행속도를 증가시킴을 보고하였다(Hedge’s g, 
0.193±0.081; 95% CI, 0.033 to 0.353; p<0.018)[288]. Tok 등은 뻐정다리보행(stiff knee gait)
을 보이는 만성 뇌졸중 환자 15명에게 대퇴직근에 보튤리눔 독소 주사를 시행하였을 때 대
조군에 비하여 보행 유각기에서 슬관절 굴곡을 의미있게(p<0.05) 개선시킴을 보고하였다
[299]. 보튤리눔 독소 주사의 상지 기능에 미치는 효과를 메타분석한 연구에서는 상지 근
육에 보튤리눔 독소 주사 후 Disability Assessment Scale(DAS)로 측정한 상지 기능에 정도
는 적지만 유의한 효과가 있음을 보고하였으나, 그 효과는 상지의 실제 기능적 사용보다
는 근육 신장에 대한 저항 감소의 기여도가 높았다[300]. 2011년 상지에서 Action Research 
Arm 검사를 일차 종결점으로 하여 상지의 기능 호전을 보튤리눔 독소 주사 후 측정하였을 
때 의미 있는 상지의 기능 호전이 없었음을 보고하였고[292], 2014년에는 273명의 환자를 
대상으로 상지와 하지 보튤리눔 독소 주사와 대조군을 비교하였을 때 자발적인 기능적 목
표에 도달한 환자의 비율은 군간 차이가 없음을 보고하였다[301]. 따라서 보튤리눔 독소 
주사의 근경직 및 통증에 미치는 영향은 근거가 충분하나, 상지의 기능 호전에 대한 효과
는 아직까지 근거가 부족하다.
뇌졸중 환자의 경직 조절을 위한 반복 경두개자기자극 치료는 환측 일차운동영역에 고빈
도 반복 경두개자기자극 방법[302]과 건측 일차운동영역에 저빈도 반복 경두개자기자극 
방법을 적용하는 방법[303]이 제시되고 있다. 이러한 반복 경두개자기자극의 경직 조절에 
대해 2014년 Gunduz 등[304]은 6편의 저빈도 반복 경두개자기자극 치료 연구 6편과 고빈
도 반복 경두개자기자극 치료 연구 1평을 체계적 분석하였을 때, 자극 치료 전후의 유의한 
경직 감소 및 대조군에 비해 유의한 경직 감소를 보고하였다. 또한, 2014년 Barros Galvao 
등[305], 2015년 Kim 등[306]은 무작위 대조군 연구를 통해 반복 경두개자기자극 후 유의
한 경직의 감소를 보고하였다. 하지만, 반복 경두개자기자극 방법 및 함께 시행되는 재활
치료의 방법이 연구마다 다르게 적용되고 있어, 효과에 대한 명확한 결론을 내리기 어렵
다. 따라서 반복 경두개자기자극 치료를 적용하기 위해서는 금기사항, 부작용 등을 숙지
한 경험이 많은 전문의에 의해 선택적인 환자에서 시행되어야 할 것으로 판단된다.
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권고사항
2-1-42.  경직의 예방 및 치료를 위해 적절한 자세, 관절운동, 스트레칭 등이 추천된다. (권고수
준 C, 근거수준 2+)
2-1-43.  구축의 치료를 위해 보튤리눔 독소 주사요법과 함께 부목, 순차적 석고고정(serial 
casting)이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-1-44.  족관절 구축을 예방하기 위해 밤이나 서기 동작시 부목이 추천된다. (권고수준 C, 근
거수준 2+)
2-1-45.  통증 및 기능 저하를 초래하는 경직의 치료로 티자니딘, 바클로펜의 경구투여가 권고
된다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-1-46.  뇌졸중 회복기에 다이아제팜 또는 기타 벤조다이아제핀의 사용은 기능의 회복에 부
정적 영향을 고려하여 경구투여를 권고하지 않는다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-1-47.  경직이 있는 환자에서 경직의 감소, 관절운동범위 증가, 상지의 자세 개선, 보행기능 
개선을 위해 보튤리눔 독소 주사가 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-48.  반복 경두개자기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 경직 조절을 위해 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 2+)
2-1-바. 균형 및 운동실조(Balance and Ataxia)
뇌졸중에 의한 다양한 감각 및 운동기능의 장애는, 씻거나 옷을 입는 등 일상 생활을 위한 자
세를 조절하고 앉거나 걷는 동안 균형을 유지하는 것을 어렵게 만들어, 안전한 이동과 독립
적 생활에 위험이 된다. 실조는 자세유지나 운동을 위한 조화로운 근육활동의 조절장애이
며, 주로 소뇌 및 뇌간-소뇌의 신경연결손상에 의한다. 마비의 정도와 별개로 실조는 뇌졸중 
환자의 이동 및 일상생활에서의 독립성에 부정적인 영향을 끼친다. 뇌졸중 후 균형장애와 
실조에 의한 낙상이나 넘어짐은 드물지 않으며, 이후 추가적인 낙상에 대한 불안감이나 낙
상으로 인한 골절 등의 합병증은 재활 및 최적의 회복을 방해하여 뇌졸중 환자의 삶의 질과 
이동 및 생활의 독립성을 떨어뜨린다. 따라서 뇌졸중 환자의 재활과정에서의 균형과 실조
에 대한 적절한 평가와 훈련이 필요하며, 이에 대하여 근거에 기반한 진료지침이 필요하다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(“Postural Balance”[MeSH] OR “Ataxia”[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이
용하여 (body equilibrium OR ataxia)로 검색하였다. 검색 결과 무작위 대조 시험 6편과 체
계적 고찰 및 메타분석 6편이 최종 채택되었다.
최근 발표된 미국의 임상진료지침에서는 뇌졸중 환자에서 균형 및 낙상 위험에 대한 평가
를시행하고, 문제가 있는 경우 균형훈련프로그램 시행 및 균형 향상에 도움이 되는 보행
보조도구나 보조기의 처방과 착용을 권고하고 있으며, 이때 표준화된 균형평가도구의 사
용이 도움이 될 수 있으며, 자세 훈련과 과제지향적 치료가 실조 환자의 재활에서 고려될 
수 있다고 하였다[18]. 캐나다의 임상진료지침에서도 균형장애가 있는 뇌졸중 환자는 반
드시 균형훈련을 받아야 하며, 체간훈련/앉은자세 균형 훈련, 과제지향적 훈련, 힘판을 사
용한 생체되먹이 치료 등이 추천되며, 균형평가와 훈련시 환자의 능동정 균형능력과 반응
적 균형능력을 모두 고려하는 것이 좋겠다고 하였다[17].
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최근 발표된 다수의 연구에서도 뇌졸중 이후 상당수의 환자들이 낙상과 이로 인한 손상을 
경험하며, 균형이 저하되거나 균형에 대한 불안감이 있는 등 낙상의 위험이 있는 환자에서 
다양한 균형훈련이 뇌졸중 환자의 균형회복 및 균형에 대한 환자의 확신의 정도를 향상 시
키는 데에 도움이 된다고 밝히고 있다[91,307-313].
또한 다양한 보행 및 균형평가들이 뇌졸중 환자의 균형을 평가하고, 낙상의 위험도를 미
리 예상하는 데에 도움이 된다[314]. 2012년 Tilson 등[315]은 LEAPS study에 참여한 408명
의 뇌졸중 환자에 대한 연구를 통해, 버그균형척도를 활용하여 42 이하인 경우 이러한 낙
상손상을 예측할 수 있다고 하였으며, 2013년 Nystrom 등[316]도 68명의 뇌졸중 환자를 
대상으로 한 전향적 관찰연구를 통해 21%의 환자가 낙상을 경험하였으며, Predict FIRST 
score와 Modified Motor Assessment Scale을 활용하여 낙상을 예상할 수 있다고 하였다. 또
한 Mansfiled 등[309,317]은 2013년 136명을 대상으로 한 후향적 연구와, 2015년 172명을 대
상으로 한 전향적 코호트 연구에서 발판을 이용한 반응적 균형검사 결과가 낙상과 연관성
이 있음을 확인하였다.
균형능력의 향상 위한 훈련으로는 메타분석을 포함한 다수의 연구에서 앉고, 서고, 걷는 
등의 과제지향적 훈련이 효과적이었다[311,318-320]. 2013년 Cabanas-Valdes 등[321]은 체
계적 고찰을 통해 아급성 및 만성 뇌졸중 환자에서 체간훈련/앉은자세균형훈련 대한 재
활이 도움이 될 수 있음을 확인하였으며, 2015년 Wang 등[322]은 메타분석을 통해 이중과
제훈련이 뇌졸중 환자에서 버그균형척도와 신체중심의 동요 영역 등 균형기능의 향상에 
단기적인 효과가 있음을 확인하였다. 2013년 Tyson 등[323]은 메타분석을 통해 뇌졸중 환
자에서 AFO가 균형과 보행에 효과적임을 보고하였고, 2013년 Rao 등[324]과 2014년 Ma-
ciaszek 등[325]은 힘판을 사용한 생체되먹이 방법을 활용한 균형의 향상을 보고하였다.
권고사항
2-1-49.  뇌졸중 환자에서 균형 및 낙상위험에 대한 평가를 통해 균형이 감소되거나 균형에 대
한 확신이 낮은 경우와 낙상의 위험이 있는 경우는 균형훈련을 강력히 권고한다. (권
고수준 A, 근거수준 1++)
2-1-50.  균형 평가와 훈련시 환자의 능동적 균형능력과 반응적 균형능력이 모두 포함되어야 
한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-1-51.  뇌졸중 후 균형을 향상시키기 위해 적절하다면 보조기의 처방을 권고한다. (권고수준 
A, 근거수준 1+)
2-1-52.  효과적인 균형훈련 방법으로 체간 훈련/앉은 자세 균형 훈련, 과제지향적 훈련, 힘판
을 사용한 생체되먹이 등을 권고한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-2. 감각 장애를 위한 재활(Rehabilitation for Sensory Impairment)
2-2-가. 감각 특이적 훈련 (Sensory-specific Training)
감각 저하는 뇌졸중 후 빈번하게 동반되는 증상이다. 병변의 반대측 상지는 가장 빈번하게 
침범되며, 뇌졸중 환자의 약 80% 이상에서 동반된다고 알려져 있다. 또한, 그 중 40% 이
55/139https://doi.org/10.12786/bn.2017.10.e11
뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2016 Brain & NeuroRehabilitation
02
https://e-bnr.org
상에서 만성적으로 진행한다고 알려져 있다. 이러한 감각 저하는 손상의 위험을 증가시키
며, 기능의 저하를 가져오며, 독립적 일상 생활의 방해요소가 된다고 알려져 있다. 수동 혹
은 능동 감각 자극이나, 경피적 전기 자극 치료와 같은 전기 자극을 이용한 감각 훈련은 이
러한 감각 저하에 대한 치료로 널리 이용되어 왔다.
2012년 국내 임상진료 지침[16]에서는 감각장애가 있는 경우 감각 특이적 훈련의 시행을 권
고하였으나, 국외의 임상진료 지침에서 감각 장애 치료에 대하여는 최근 권고된 바 없다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (sensory impairment or sensory loss)로 하였고, 
Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disorder) AND (sensory impairment 
or sensory loss)으로 하였다.
2010년 Cochrane Review[326]에서 13개의 연구 467명의 자료를 분석한 결과, 감각 저하에 
대한 치료는 현재까지 효과가 불분명하다고 보고하였다. 그러나, 그 중 거울 치료는 가벼
운 촉각, 압각 및 온도 감각을 인식하는 데 도움을 주며, 온도 자극은 감각 회복의 속도를 
빠르게 하며, 공기압 압박 치료(Pneumatic compression)은 촉각 및 운동 감각(Kinesthetic 
sensation)을 호전시킨다고 보고하였다. 그러나, 치료 효과를 증명한 연구가 아직은 충분
하지 않으므로, 감각 자극 치료에 대한 효과를 판단하기에는 추가적인 연구가 필요하다.
권고사항
2-2-1.  감각장애가 있는 뇌졸중 환자에서는 감각기능에 특이적인 훈련이 추천된다. (권고수준 
C, 근거 등급 2+)
2-3. 삼킴장애(Dysphagia)
2-3-가. 삼킴 장애의 침상 선별 검사(Bed-side Screening of Dysphagia)
뇌졸중 이후에 발생한 삼킴 곤란은 매우 잘 알려진 증상으로 발생 빈도에 대하여는 29%
에서 많게는 81%까지 알려져 있다[327]. 또한 삼킴 곤란은 흡인성 폐렴을 포함한 호흡기
계의 합병증과 매우 관련이 있으며 그 외에 탈수, 영양실조 나아가, 뇌졸중으로 인한 사망
과 장기적인 예후와도 관련이 있다[328]. 따라서 조기에 뇌졸중으로 인한 삼킴 곤란의 유
무를 알고 적절한 치료를 함으로서 합병증을 예방하고 나아가 병원 재원기간의 감소 그리
고 그에 따른 개인적 그리고 사회경제적인 비용을 감소시킬 수 있다고 알려져 있다[327].
삼킴장애의 평가에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 
MeSH 용어를 이용하여(cerebrovascular disorders) AND (Dysphagia OR Deglutition)로 하
였고, Embase에서는 Emtree를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (Dysphagia OR 
swallowing disorder OR deglitition)로 하였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내용을 검토
하여 삼킴장애, 선별검사 및 평가와 관련된 연구를 채택하여 분석하였다.
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침상 선별 검사에 대하여 체계적으로 분석한 연구에 의하면, 표준화된 침상 선별 검사
를 시행할 경우 비디오 투시 삼킴검사 등과 비교한 기도 흡인에 대한 민감도는 45% 에서 
100%, 특이도는 29% 에서 86%를 보였다[329]. 비슷한 결과로 35개의 검사프로토콜 가운
데 질평가 후 4개의 침상선별 프로토콜을 평가한 결과 정형화된 평가 도구와 비교하였을 
때 민감도는 87% 이상, 음성예측도는 91%로 보고되었다[330]. 정형화된 프로토콜에 의
한 선별 검사(formal dysphagia screening protocol)가 폐렴의 발생률에 미치는 효과를 15
개의 뇌졸중 급성기 치료 병원에서 전향적으로 관찰한 연구에 의하면, 정형화된 프로토콜
에 의하여 선별 검사를 시행하는 병원과 그렇지 않은 병원간에 선별 검사가 시행되는 비율
은 78%, 57%의 유의한 차이를 보였고 폐렴 발생률은 2.4%, 5.4%를 각각 보여 교차율(OR)
은 0.11(CI, 0.03 to 0.48)을 보였다. 뇌졸중 중증도를 대변하는 NIHSS 점수를 보정하였을 
때에도 교차율은 0.10 (CI, 0.03 to 0.45)을 보여 정형화된 프로토콜에 의한 선별 검사는 폐
렴 발생률을 3배 감소시키는 것으로 확인 되었다[331]. 이들 연구들은 실제로 침상 선별
검사가 삼킴 장애의 발견 및 합병증의 예방에 중요한 역할을 한다는 것을 보여주고 있다.
침상선별 검사의 구성 내용에 대하여 35개의 검사프로토콜 가운데 질평가 후 선별한 4개
의 침상선별 프로토콜의 내용을 보면 환자의 의식상태, 환자의 조음 및 발성, 얼굴, 혀, 연
구개 등의 비대칭이나 근육 약화 등의 구강 및 인두의 기능평가, 그리고 물삼킴검사가 주
요한 내용으로 포함되어 있다[330]. 808개 문헌을 질평가 후 16개 연구를 분석한 연구에서 
인구학적 변수, 병력, 기능적 평가, 구강기능평가와 직접 삼킴검사 등의 선별 검사의 항목
과 장비를 이용한 검사를 통해 비교한 결과, 항목 가운데 직접삼킴 검사 특히 물삼킴 검사
가 가장 민감도와 특이도가 모두 높은 것으로 나타났다. 그리고 하나의 항목 보다는 여러 
항목을 합한 것들이 타당도(validity)가 높았다[332].
뇌졸중 후 삼킴장애에 대한 침상선별 검사에 대한 평가와 관련해서 2015년판 캐나다 임상
진료 지침에서는 뇌졸중 환자에서 의식이 회복되고, 경구를 통해 음식이나 물 그리고 약물
섭취 전에 숙련된 전문가에 의해 선별검사를 실시하여야 한다고 권고하고 있다[17]. 2016
년 미국에서 출판된 임상진료 지침에서도 급성기 뇌졸중 환자에게서 조기에 선별검사를 
실시하도록 권고하고 있다[18]. 2010년판 호주 임상진료 지침에서는 모든 뇌졸중 환자에
서 경구를 통해 음식이나 물 그리고 약물섭취 전에 선별검사를 실시하여야 하며, 삼킴 장
애선별에 훈련된 인력과 유용하다고 알려진 도구를 선별에 사용하여야 한다고 권고하고 
있다[12]. 스코틀랜드의 임상진료 지침에서도 음식물이나 물 투여 전에 훈련 받은 인력에 
의한 침상선별검사를 시행할 것을 권고하고 있으며, 침상 선별검사에 물삼킴검사를 포함
할 것을 권고하고 있으며그 외에 환자의 임상적인 병력과 흡연, 호흡기 질환여부, 의식 상
태, 자세조절 여부, 구강 분비물의 조절여부 등을 관찰하도록 하고 있다[88].
권고사항
2-3-1.  모든 급성기 뇌졸중 환자에 대해서 훈련된 전문가에 의해 표준화된 침상 선별 검사가 
시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-3-2.  표준화된 침상 선별 검사는 환자의 의식상태, 삼킴 곤란의 증상과 위험 인자에 대한 문
진, 이학적 검사, 물 삼킴 검사(water swallow test) 등의 내용을 포함해야 한다. (권고
수준 B, 근거수준 1+)
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2-3-나. 삼킴 장애에 대한 평가(Assessment of Dysphagia)
뇌졸중 환자의 삼킴 장애를 평가하기 위해 침상 선별검사나 정형화된 평가 도구를 사용
한 임상적 평가도 유용하지만, 음식물의 성상에 따른 차이나 구강기, 인두기, 식두기에
서 일어나는 일련의 연하과정을 직접 관찰할 수 없다는 점에서 여러가지 장비를 이용한 
평가 방법들이 개발되었다. 더군다나 기도 흡인이 있는 뇌졸중 환자의 1/3 내지 1/2 정도
가 무증상 흡인(silent aspiration)을 보이므로 침상 연하 검사 만으로는 삼킴 곤란을 평가
하는데 많은 제한이 있다. 현재까지 가장 널리 이용되고 있는 방법은 비디오 투시 삼킴검
사 (videofluroscopic swallowing assessment)와 내시경적 삼킴 검사 (fiberoptic endoscopic 
evaluation of swallowing)이다. 이들 기구 검사에 대한 기존의 임상 지침과 문헌검색을 통
하여 고찰하였다.
삼킴 장애의 평가에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서
MeSH 용어를 이용하여(cerebrovascular disorders OR stroke) AND (Dysphagia OR Deglu-
tition)로 하였고, Embase에서는 Emtree를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (Dys-
phagia OR swallowing disorder OR deglutition)로 하였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 
내용을 검토하여 삼킴장애와 관련된 기구 검사와 관련된 연구를 채택하여 분석하였다.
선별된 24 개의 연구를 체계적으로 분석한 결과에 의하면, 물 삼킴 검사(water swallow test) 
만을 이용한 선별 검사(screening test)는 최대 및 최저 발생률을 보이는 연구를 제외하면 
뇌졸중 환자에서 37%–45%의 삼킴 곤란 발생률을 보이며, 정형화된 침상 임상 평가(struc-
tured clinical assessment)를 통해서는 51%–55%의 발생률을 보고하는 반면, 비디오 투시 
삼킴 검사(videofluoroscopic swallow study)는 64%에서 78%의 높은 삼킴 곤란 발생률을 
보였다. 비디오 투시 삼킴검사를 이용한 검사는 무증상 흡인을 비롯하여 선별검사에서 볼 
수 없는 생역학적 정보를 제공하므로 더 좋은 검사이다[327]. 이런 경향은 새로 발병한 뇌
졸중 환자 55명을 비디오 투시 삼킴 검사를 통한 흡인여부와 폐렴의 발생 등을 평가한 연
구에서도 38%의 환자에서 흡인을 보이며 흡인을 보였던 환자의 반이상(67%)에서 무증상 
흡인을 보여 침상 선별 검사만으로는 흡인 및 폐렴의 위험도를 예측하기는 부족한 것으
로 보고 되었다[333]. 1,808개의 발표된 문헌을 조사하여 침상 선별검사 및 비디오 투시 삼
킴 검사 여부와 폐렴의 발생 여부를 고찰한 결과 이를 직접적으로 비교한 연구는 없었으
며, 일련의 증례 코호트 연구에서 비디오 투시 삼킴검사와 폐렴의 발생 예측에 대해서는 
임상평가 보다는 투시검사를 시행한 군이 폐렴 발생이 좀 더 낮았으나 통계적으로는 유의
한 결과를 보이지는 못하였다[334]. 한편 비디오 투시 삼킴검사와 내시경 삼킴검사를 이
용하여 폐렴의 발생율을 비교한 결과 두 검사간에 의미 있는 차이를 보이지는 않은 것으
로 알려지고 있으며 환자의 상태나 임상적 상황에 따라 선택할 수 있으며 상호보완적이라
고 하였다[335].
삼킴장애의 기구나 장비를 이용한 검사에 대하여 캐나다 임상진료 지침에서는 뇌졸중 환
자에서 침상선별검사레 근거하여 인두기 삼킴장애가 의심되거나 기도보호작용이 좋지 
않은 경우 비디오투시삼킴검사나 내시경삼킴검사 검사를 실시하여야 한다고 권고하고 
있다[17]. 미국에서 출판된 임상진료 지침에서도 흡인의 여부를 판별하고 삼킴장애의 생
리적인 이유를 알고자 할 때 기구검사를 실시하도록 권고하고 있다[18]. 2010년판 호주 임
상진료 지침에서 선별검사에서 문제를 보인 환자의 경우 전문가에게 의뢰하여 비디오투
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시삼킴검사나 내시경삼킴검사 등의 기구 검사를 포함한 포괄적인 평가를 하여야 한다고 
하였고 재활과정에 호전이나 악화 여부를 추적하는 데도 이용할 수 있다고 하였다[12]. 삼
킴장애 기구 검사에 대하여 스코틀랜드에서 발표된 진료지침에서는 비디오투시삼킴검사
와 내시경삼킴검사 모두 유용한 검사이며 임상가가 환자의 상태에 따라 적절한 검사를 선
택할 수 있다고 하였다[88].
권고사항
2-3-3.  선별 검사에서 삼킴 곤란이 의심되는 뇌졸중 환자나 삼킴 곤란 고위험군 환자(예 뇌간
병변, 가성연수마비, 다발성 경색 등)는 비디오 투시 삼킴 검사나 광섬유 내시경 삼킴 
검사를 시행해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-3-다. 삼킴 장애의 치료(Treatment of Dysphagia)
뇌졸중 환자에서 삼킴 장애는 조기 발견과 더불어 적절한 치료가 그만큼 중요하다. 삼킴 
장애의 치료는 합병증을 예방하거나 삼킴기능의 저하를 보상 혹은 삼킴기능을 향상시킬 
목적으로 시행한다. 그 내용으로는 흔히 뇌졸중 환자의 삼킴 장애 치료에 사용되는 식이변
형과 자세 조절, 보상기법과 운동 및 촉진 기법 등이 있다. 뇌졸중 환자의 삼킴 곤란에 대한 
치료가 어떤 식으로 제공되어야 하는지를 고찰하였으며, 다만 이들 치료가 개별적으로 시
행하는 경우보다는 프로그램의 형태로 이루어지며, 각각의 효과를 무작위 배정법으로 비
교한 문헌은 드물고 대상군의 수가 작거나 삼킴 장애의 원인이 다양하거나 치료시기, 대조
군의 문제 등으로 근거를 논하기가 어려운 관계로 이들이 포함된 삼킴 장애 치료 프로그램
으로 포함하여 고찰하였다. 더불어 흡인성 폐렴은 뇌졸중 환자를 포함하여 장기 요양시설
에 수용된 환자의 가장 큰 사망 원인이기도 하다. 구강 및 인두내의 병적 세균의 집락 형성, 
그리고 구인두에서의 삼킴장애 및 위식도의 운동장애가 발병과 밀접한 관련이 있다고 알
려져 있다. 이에 뇌졸중 환자에 대하여 구강 위생 처치와 폐렴의 발생 여부나 예방 여부에 
대하여 알아보고자 하였다. 그리고 비교적 최근에 삼킴 곤란의 치료에 적용되고 있는 신
경근 전기 자극(neuromuscular electrical stimulation)의 치료적 근거를 함께 확인하였다.
삼킴 장애의 치료에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서
MeSH 용어를 이용하여(cerebrovascular disorders OR stroke) AND (Dysphagia OR Deglu-
tition)로 하였고, Embase에서는 Emtree를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (Dys-
phagia OR swallowing disorder OR deglutition)로 하였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내
용을 검토하여 삼킴장애와 관련된 치료와 관련된 연구를 채택하여 분석하였다.
삼킴 장애를 가지고 있는 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 하여 시행한 삼킴 장애에 대한 치
료 강도를 달리하는 무작위 대조 시험에서 식이에 대한 지도와 안전한 삼킴에 대한 교육 위
주로 일반적인 치료를 제공하는 군(usual care)과 적절한 식이 변형, 식이 자세의 교육, 비
디오 연하 검사와 임상 소견에 따라 환자에 따른 특이적인(specific) 치료를 적극적으로 제
공하여 주는 표준 저강도 치료군(standard low-intensity therapy), 여기에 삼킴 운동 치료가 
추가되는 표준 고강도 치료군(standard high-intensity therapy)으로 나누어 6개월 후 병전
의 정상 식이로 회복되는 비율과 삼킴 곤란과 관련된 합병증의 발생률을 비교하였다. 표준 
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치료(standard therapy)군에서 병전 연하 기능으로 회복되는 비율은 46% (high intesity군 
48% vs low intensity군 43%)로 일반치료(usual therapy)군 32% 보다 높았으며, 삼킴 곤란
과 관련된 합병증의 발생은 각각 46%, 63%로 일반치료(usual therapy)군에서 유의하게 더 
높았다[336]. 이 연구를 포함하여 삼킴 장애 치료 즉 음식물의 성상을 변형한 식이 (texture 
modified diet), 일반적인 삼킴장애 치료 (general dysphagia therapy programme), 장관 급
식(enteral feeding) 등의 치료와 관련된 15개의 RCT연구들을 분석한 문헌에서 식이 변형, 
식이 자세의 교육, 각종 검사 및 임상소견에 따른 치료 및 삼킴 운동 치료를 적극적으로 제
공하여 주는 삼킴 장애 치료 프로그램이 급성기 뇌졸중 환자의 폐렴의 위험도를 낮추는 것
으로 나타났다[337].
뇌졸중 후 삼킴 장애의 치료와 관련해서 캐나다 임상진료 지침에서는 삼킴장애 환자에 대
하여 혀저항운동과 호흡조절, 노력삼킴법 등의 운동법과 보상기법, 식이조절, 구강위생 
관리 등이 포함된 치료법을 실시하여야 한다고 권고하고 있다[17]. 2016년 미국에서 출판
된 임상진료 지침에서도 삼킴장애 환자에 대하여 운동법과 연하기법 등을 포함하여 실시
하도록 강력히 권고하고 있다[18]. 2010년판 호주 임상진료 지침에서는 모든 뇌졸중 환자
에서 포괄적인 평가에서 발견된 개별적인 문제에 근거하여 자세변경, 치료기법 또는 안
전한 삼킴을 위해 음식물이나 수분의 형태변경 등의 보상기법이 제공되어야 하며, 삼킴
장애의 회복을 위하여 특정 근육들을 목표로 하는 치료, 온도-촉각 자극법(thermo-tactile 
stimulation), 경험있는 치료진에 의한 전기자극 등을 제공할 수 있다고 하였다[12]. 스코
틀랜드의 임상진료 지침에서도 자세변경, 치료기법 또는 식이 형태변경 등의 보상기법의 
정보가 제공되어야 하며, 환자들은 이들 보상기법과 식이 변경 이외에도 회복을 돕기 위
한 운동 등이 포함된 구인두 재활치료 프로그램(oropharyngeal swallowing rehabilitation 
program)을 제공받아야 한다고 권고하였다[88].
뇌졸중 환자에 대한 전기자극 치료와 관련하여 삼킴장애 환자를 대상으로 다양한 형태의 
전기자극치료가 시도되었으며, 자극 부위나 자극 강도 그리고 자극의 목적이 모두 다르며 
따라서 상당히 이질적이라고 할 수 있다. 크게 전기자극의 목적에 따라 근육강화나 근육 
재교육 목적과 삼킴기능에 관계하는 신경 경로 가운데 감각 경로의 자극을 통해 삼킴 반응
의 유도와 조절을 증진시킬 목적 즉 감각 역치에 해당하는 자극으로 시행된다.
삼킴장애 환자를 대상으로 시도되고 있는 전기 자극 치료에 있어서 뇌졸중 삼킴 곤란 환자
만을 대상으로는 메타 분석이나 RCT를 포함하여 뇌졸중에 국한하지 않고 삼킴기능("De-
glutition Disorders"[MeSH] OR "Deglutition"[MeSH])을 키워드로 하여 검색하여 전기자
극치료와 관련된 문헌을 중심으로 고찰하였다.
신경근 전기 자극이 삼킴기능에 미치는 영향을 메타 분석한 2007년 Giselle 등[338]의 연
구를 살펴보았을 때, 전기 자극 치료가 삼킴기능을 20% 정도 향상시키는 결과를 보여 신
경근 전기 자극의 삼킴 곤란에 대한 치료 적용에 있어서 긍정적인 효과를 보이는 것으로 
평가하였다. 하지만 분석에 포함된 7개의 연구에는 RCT가 포함되어 있지 않았고 최종 분
석된 연구의 수도 5개만 사용되었고, 최종 효과 분석에 포함된 5개의 연구에는 증례 보고
(case series)도 포함되었다. 대상 환자도 뇌졸중 환자에 국한되어 있지 않아 비록 삼킴 장
애의 치료에 신경근 전기자극이 효과가 있을 수 있으나 뇌졸중 환자의 삼킴 곤란 치료에
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서 신경근 전기 자극의 치료 근거를 강력하게는 보여주지는 못하였다. 2009년도에 신경
근 전기 자극 치료에 대한 체계적 고찰[339]에서 고전적인 삼킴장애 치료와 비교한 결과 
신경근 전기자극치료가 긍정적인 효과가 있는 것으로 보고하였으나, 이 연구 또한 고찰한 
각 연구들의 질적 수준이 높지 않아 치료의 근거를 높이는 데는 한계가 있었다. 한편 감각 
경로 자극 수준의 전기자극치료의 경우 주로 목의 표면, faucial pillar 그리고 인두를 자극
하는 연구들의 경우 대뇌피질의 활성화, 대뇌피질의 흥분도, 전기자극후의 topographic 
representation의 확대 등을 보고하였으나 연구의 결과가 임상적 효과가 있는 쪽과 없는 쪽
이 혼재되어있어 결론 내리기는 어려우며 자극 부위가 다양하여 자극부위와 강도 등을 설
정한 추가적인 연구가 필요하다고 하였다. 2016년 뇌졸중 환자에서 발생한 삼킴장애 환자
를 대상으로한 메타 분석[340]에서 신경근 전기자극이 삼킴장애 치료와 더불어 시행한 결
과 삼킴장애만 단독으로 치료한 결과와 비교하여 통계적으로 우월한 치료 효과를 보여주
었다고 보고하였다.
뇌졸중 후 삼킴장애에 대한 신경근전기자극치료에 대하여 미국에서 출판된 임상진료 지
침[18] 에서는 현재로는 아직 근거가 부족하므로 추천되지 않는다고 하였다. 호주 임상진
료 지침[12]에서는 삼킴장애의 회복을 위하여 문헌상에 보고된 척도와 연구 또는 질이 보
장된 환경하에서 경험있는 치료진에 의한 전기자극 치료를 제공할 수 있다고 하였다. 스코
틀랜드의 임상진료 지침[88]에서는 신경근골격 전기자극치료가 아직 수행된 연구의 수준
이 낮고 그 결과가 상충되므로 자극 척도를 신중하게 선정하고 좀더 안전성이나 효과를 증
명할 연구가 필요하다고 하였다.
뇌졸중 환자에 대하여 구강 위생이 폐렴의 발생 여부나 예방 여부에 대하여, 대부분의 구
강 위생과 폐렴과의 발생 여부를 연구한 문헌이 뇌졸중에 국한되지는 않았고 대개 뇌졸중
을 포함하여 요양시설에 입소한 노인 환자 그리고 병원내 입원한 노인 환자 등을 대상으
로 연구가 되어 노인 연령층의 입원하거나 요양시설 입소환자를 대상으로 한 연구들을 살
펴보았다.
728개의 문헌 가운데 선정된 19개의 연구들을 대상으로 분석한 결과 구강위생과 폐렴 발
생간에 적어도 fair (II-2, grade B recommendation) 이상의 근거를 가진 연관성이 있었으
며, 구강위생의 향상과 전문적인 구강처치가 요양시설에 거주하는 고위험군의 노인 환자
들의 호흡기 질환의 발생이나 진행을 감소시킨다는 강력한 증거(I, grade A recommenda-
tion)가 있었다[341]. Sjögren 등의 연구[342]에서도 선정된 15개의 문헌을 중심으로 sys-
temic review를 실시한 연구를 살펴보면 연구에 포함된 4개의 무작위 배정 연구에서 구강
위생 처치가 폐렴 및 기타 호흡기 감염에 예방 효과가 있으며 절대 위험감소율은 6.6% 에
서 11.7% 였으며, 이 연구에서 추정되기로는 폐렴에 걸려 사망하는 환자 10명 중 1명이 구
강 위생 처치를 통해 예방될 수 있다고 추정하였다.
뇌졸중 환자의 구강위생 처치와 관련해서 2015년판 캐나다 임상진료 지침[17]에서는 철저
한 구강 및 치아관리를 포함한 구강위생과 교육이 필요하다고 권고하고 있다. 2016년 미국
에서 출판된 임상진료 지침[18]에서도 흡인성폐렴을 예방하기 위해서는 구강위생 관리를 
시행하도록 권고하고 있다. 2010년판 호주 임상진료 지침[12]에서는 삼킴장애를 가진 뇌
졸중 환자는 좋은 구강 및 치아 위생상태를 유지하도록 도와주거나 교육할 것을 추천하고 
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있다. 스코틀랜드의 임상진료 지침[88]에서는 삼킴장애 환자 특히 비위관이나 경피적 위
루관을 가진 환자의 경우 구강 건강을 유지하고 환자의 편함을 위하여 좋은 구강위생상태
를 유지하여야 한다고 하였다.
뇌졸중 후 삼킴 장애에 대한 고빈도 반복 경두개자기자극를 적용하여 삼킴기능 향상에 대
한 연구가 보고되고 있다. 메타 분석 1편, 무작위 대조군 연구 3편을 최종 선택하여 문헌 고
찰을 하였다. 삼킴 장애를 보이는 급성 뇌졸중 환자에서 5일간의 누적 고빈도(3 Hz) 반복 
경두개자기자극 치료 직후 의미있는 삼킴기능 향상을 보고하고 있으며, 이러한 삼킴기
능 향상은 치료 종료 후 2개월까지 유지됨이 보고되고 있다[343,344]. 또한 최근 연구에
서는 2016년 Du 등[345] 은 누적 고빈도(3Hz) 및 저빈도(1Hz) 반복 경두개자기자극 치료
시 삼킴기능의 호전 및 1개월까지 유지됨을 보고하였다. 이러한 연구들을 바탕으로 2016
년 Pisengna 등[346]이 보고한 메타 분석에서는 경두개자기자극치료가 뇌졸중 후 삼킴장
애에 효과적인 것으로 권고하고 있다. 하지만, 관련 연구가 적고, 연구들마다 대상군의 동
질성이 떨어지고, 평가방식이 다양하며 대상 환자수가 적어 보다 명확한 결론을 위해서는 
다기관에서 많은 대상 환자를 통한 무작위 대조 시험이 필요하여 보다 많은 연구가 필요
할 것으로 판단된다.
권고사항
2-3-4.  급성기 삼킴 곤란 환자에서 삼킴기능 회복과 합병증 예방을 위하여 개별화된 적절한 
식이 변형, 자세 교정, 보상 기법 및 삼킴 기법 등이 포함된 적극적인 치료 프로그램 제
공이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
2-3-5.  삼킴 곤란 환자에서 삼킴기능의 회복을 위하여 신경근 전기 자극 치료가 시행되어야 
한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-3-6.  비위관 및 위루관 식이 환자를 포함하여 모든 삼킴 곤란 환자는 감염 등의 합병증을 예
방하기 위하여 구강 위생을 관리해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-3-7.  반복 경두개자기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 삼킴 향상을 위해 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 2+)
2-3-라.  뇌졸중 환자에서의 영양 평가 및 장관 식이 (Nutritional Assessment and Enteral 
Feeding)
뇌졸중 환자에서 삼킴 곤란 등으로 인하여 재활과정에서 탈수증, 영양 실조(malnutrition)
등의 위험도가 높으며, 발병 시기에 따라 다르지만 약 8%에서 34%의 환자들이 영양결핍
에 해당하며 6개월 시점에서 22%의 환자들이 저체중에 해당하는 것으로 보고된 바 있다
[347]. 따라서 체계적인 모니터링을 통하여 적절한 치료를 하는 것이 매우 중요하다. 영양
평가와 그 효과에 대한 문헌 검색을 통하여 고찰하였다. 그리고 의식 상태나 인지기능의 
저하, 삼킴 곤란, 우울증이 있는 뇌졸중 환자는 구강 식이가 불가능하거나 구강 식이를 하
더라도 충분한 양의 영양과 수분 섭취가 불가능하여 장관 식이가 고려되나, 장관 식이의 
시기나 방식에 대해서는 아직까지도 논란이 많다. 이에 대한 최근의 문헌 고찰을 통하여 
권고 사항과 이에 대한 근거수준을 확인하였다.
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영양 평가 및 장관 식이에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library
에서MeSH 용어를 이용하여(cerebrovascular disorders OR stroke) AND (Dysphagia OR 
Deglutition)로 하였고, Embase에서는 Emtree를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND 
(Dysphagia OR swallowing disorder OR deglutition)로 하였다. 검색된 논문의 초록과 원문
의 내용을 검토하여 뇌졸중 환자의 영양평가와 관련된 연구와 장관급식과 관련된 연구를 
채택하여 분석하였다.
급성기 뇌졸중 병동에 입원한 환자를 대상으로 입원 48시간이내에 영양 평가도구(the 
scored patient generated subjective global assessment)를 통한 연구에서 입원시점에 19.2%
의 환자가 영양결핍 상태에 있었으며 이들 환자가 나머지 환자에 비하여 재원일수가 13일 
대 7일로 의미있게 길었고 합병증의 발생비율이 50%로 비영양결핍 환자의 14%에 비하여 
월등하게 높았다. 이는 입원 당시의 영양결핍이 환자의 합병증이나 예후와 밀접하게 관련
이 있으며 따라서 이에 대한 자세한 평가가 필요하다고 할 수 있다[348]. 급성기 뇌졸중 환
자를 대상으로 한 다기관 연구에서도 9%의 환자가 영양결핍 상태에 해당하였으며, 초기 
영양평가에서 영양결핍상태의 환자가 나이, 병전의 기능 상태, 뇌졸중의 중증도 등을 모
두 고려하더라도 단독적으로 사망률(OR, 1.82; 95% CI, 1.34 to 2.47)이나 합병증의 발생빈
도가 높았다[348]. 따라서 급성기 영양평가가 환자의 예후와 밀접한 관련이 있고 추적하
여 영양섭취의 적정성이나 수분섭취상태를 감시하기 위하여 영양평가는 매우 필요하다
고 할 수 있겠다.
뇌졸중 환자의 영양평가와 관련해서 2015년판 캐나다 임상진료 지침[17]에서는 입원 48시
간이내에 적절한 선별검사도구를 이용하여 영양결핍 여부를 선별하도록 추천하고 있다(
권고수준 C). 호주의 임상진료 지침[12]에서도 모든 뇌졸중 환자를 대상으로 영양결핍의 
여부에 대해 선별검사를 시행할 것을 권고하고 있다(권고수준 B). 스코틀랜드의 임상진료 
지침[88]에서도 입원 후 48시간내에 평가하도록 권고하고 있으며 환자의 회복 상태에 따
라 정기적으로 재평가하도록 추천하고 있다(권고수준 D).
뇌졸중 삼킴 곤란 환자에서 장관급식과 관련하여 초기에 장관 급식을 시작하는 것이 더 좋
은 결과를 보이는 지와 위루관 식이가 비위관 식이보다 더 우월한지에 대한 무작위 대조 
시험이 2005년에 보고되었다. 초기에 장관 식이를 빨리 시행하는 것은 통계적으로 유의하
지는 않았지만 사망률을 5.8% 감소시키며(CI, −0.8 to 12.5; p=0.09), 좋지 않은 경과(poor 
outcome; 사망하거나 기능이 감소하는 Modified Rankin Score 4점 이하인 경우)의 가능성
을 1.2% 감소시키는 경향성을 보였다(CI, −4.2 to 6.6; p=0.7). 위루관 식이는 비위관 식이에 
비해 사망률을 1.0%(CI, −10.0 to 11.9; p=0.9) 증가시키지만 통계적으로 유의하지 않았으
며, 좋지 않은 경과의 가능성을 7.8% (CI, 0.0 to 15.5; p=0.05) 증가시켰다[349]. Hamidon 
등이 삼킴 곤란을 가지고 있는 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 한 무작위 대조 시험[350]
에 의하면, 4주간 위루관 식이를 하였던 군이 비위관 식이(nasogastric tube feeding)를 하
였던 군보다 4 주 후 평가한 알부민 수치가 유의하게 높았다. 각각의 장관 식이에 대한 치
료 성공률에 있어서도 비위관 식이는 50%의 환자가 실패하였으나, 위루관 식이 군은 모두 
성공하였다. 하지만 대상수가 총 22명 (비위관 식이 12명, 위루관 식이 10명)으로 너무 적
고, 삼킴 곤란 평가에 있어서도 임상적인 평가 만을 시행하였던 제한 점을 가지고 있다. 뇌
졸중으로 인한 삼킴 장애 환자에서 장관 식이와 구강 식이를 비교한 연구[351]에서는 비록 
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적은 환자수(총 13명)이기는 하지만, 장관 식이 군에서는 필요로 하는 수분량이 투여되었
지만, 식이 변형(thickened-fluid dysphagia diets)에 의한 구강 식이 군에서는 수분 섭취량
이 부족하였다. Norton 등[352]은 삼킴 곤란을 가진 뇌졸중 환자 30명을 두 군으로 나누어, 
6주 후 사망률(mortality), 관식이 양, 영양 상태, 치료 실패율, 입원 기간을 두 군 간에 비교
하였다. 비위관 식이 군의 사망률은 57%로 위루관 식이군 16%보다 유의하게 높았으며, 관
식이 양, 영양 상태, 치료 실패율, 6주까지의 퇴원 환자수에서 모두 의미 있게 우월한 결과
를 보였다. 가장 최근에 이들 비위관과 경피적 위루관을 비교한 무작위 대조 시험을 모아
서 review한 연구[353]에 의하면 시술과정이나 반복적인 위치변경, 치료의 중단등을 포함
한 치료 실패는 비위관군에서 158례 중 63례로 위루관을 시행한 군 156례 가운데 10례로 더 
높았으며, 두군간의 합병증의 비율은 차이가 없었다.
뇌졸중 삼킴 곤란 환자에서 장관급식과 관련하여 2016년 미국에서 출판된 임상진료 지침
[18]에서는 장관급식이 필요한 경우 7일 이내에 장관급식을 시작하도록 권고하며, 비위관
을 통한 급식은 2–3주정도의 단기간 사용하도록 권고하고 있다. 2010년판 호주 임상진료 
지침[12]에서는 삼킴 장애가 기능적으로 회복되지 않은 뇌졸중 환자에서 첫 한달은 비위
관을 통한 장관급식이 좀더 선호되는 방법이라고 권고하였다. 스코틀랜드의 지침[88]에
서는 입원 초기 1주일이내에 영양요구량과 수분섭취량을 채우지 못하는 환자는 장관 급식
을 고려하고, 그 결정은 환자와 보호자, 가족 그리고 직종간의 상호협조적인 의사소통을 
통하여 결정할 것을 권고하고 있다. 그리고 4주 이상 장기간 장관 식이를 필요로 할 경우에
는 비위관 식이보다는 위루관 식이를 권고하고 있다.
권고사항
2-3-8.  모든 뇌졸중 환자는 발병 급성기에 영양결핍의 여부와 영양 상태에 대한 선별검사를 
시행해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2+)
2-3-9.  뇌졸중 환자에서 구강 식이로는 충분한 양의 영양과 수분 섭취가 불가능할 경우나 안
전하지 못하다고 판단될 경우 장관 급식을 시행해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2+)
2-3-10.  단기간(4주 미만)의 장관 식이가 필요한 환자는 비위관 식이를 시행해야 하며, 장기간
의 장관 식이가 필요한 뇌졸중 환자에서는 비위관 식이보다는 경피적 내시경 위조루
술을 통한 장관 식이를 고려하여야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-4. 배뇨 및 배변 평가와 훈련 (Assessment and Treatment of Bladder and Bowel Dysfunction)
2-4-가. 배뇨 및 배변 평가(Assessment of Bladder and Bowel Function)
뇌졸중 후 방광 기능의 기능 장애는 40%–60% 정도로 흔히 나타나는 증상으로 뇌졸중 후 
1년이 경과하여서도 15%의 환자에서 기능 장애를 가진다[354]. 또한 수면 장애, 일상 활동 
장애, 삶의 질 저하, 신체적 불편함, 사회 활동 제한과 같은 문제를 유발함으로써 뇌졸중에 
따른 기능적 독립성을 저하시키는 중요한 인자의 하나이며, 뇌졸중에 따른 예후를 예측할 
수 있는 강력한 척도이다. 그러므로 뇌졸중 후 급성기부터 적극적으로 포괄적인 배뇨 및 
배변 기능의 평가는 중요하며, 이러한 평가를 기초로 한 뇌졸중 초기의 적극적인 방광 및 
장 재활 프로그램은 초기 2주 이내에 배뇨 및 배변 장애에 따른 문제점을 대부분 감소시키
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는 것으로 알려졌다. 이와 같은 치료에 호전을 보이지 않는 환자들에서 뇌졸중에 따른 이
차적인 문제에 의한 배뇨 및 배변 장애가 아닌 경우에는 여러 가지 정밀한 검사를 통하여 
다른 기질적인 문제가 있는지 확인하는 것이 필요하다.
뇌졸중 후 배뇨평가에 대한 외국의 최근 임상지침을 살펴 보면 미국, 캐나다, 호주, 스코틀
랜드에서 빈뇨, 소변량, 잔뇨량 등이 포함된 구체화된 방광 기능 평가를 권고하였고 이를 
위해 휴대용 초음파 장비가 필요하다고 하였으나 요류역동 검사(urodynamic study)에 대
한 근거는 부족하다고 하였다[12-14,88].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (Urinary Disorder[MeSH] OR Incontinence[MeSH])로 
하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (voiding 
OR urinary OR incontinence)로 하였다.
방광 기능 평가에 대해 2005년에 수행된 체계적 고찰[355]에서 뇌졸중 초기 요실금에 대
한 체계화된 평가와 관리는 퇴원 시 요실금 환자의 수를 줄인다고 하였고(1/21 vs. 10/13; 
RR, 0.06; 95% CI, 0.01 to 0.43), 다른 연구 결과에서 배뇨 관리 전문 간호사에 의해 요실
금의 평가와 관리가 이루어진 경우 배뇨 장애를 호소하는 환자의 수가 감소한다고 하였
다(48/49 vs. 38/54; RR, 0.77; 95% CI, 0.59 to 0.99). 또한 기능적 독립성 평가(functional 
independence measure)를 이용하여 재활 프로그램이 관리되는 경우가 고식적인 재활 치
료 프로그램을 수행하는 것에 비해 요실금을 감소시킨다고 하였다[355]. 그러나 최근 수행
된 체계적 고찰[356]에서는 systemic voiding program 이 통상적인 방법과 비교하여 효과
적이지 않다는 결과가 나타났다(intervention vs. usual care: OR, 1.02; 95% CI, 0.54 to 1.93; 
supported implementation vs. usual care: OR, 1.06; 95% CI, 0.54 to 2.09). 단, 급박뇨 등 특
별한 형태의 요실금에는 유효하였다(intervention: OR, 1.58; 95% CI, 0.83 to 2.99; support-
ed implementation: OR, 1.73; 95% CI, 0.88 to 3.43).
배뇨 및 배변 관리 및 평가에 대한 2006년 Gordon과 Weller의 분석 연구[357]에서 배뇨 및 
배변관리를 4가지 단계, 즉 인식, 초기 평가, 치료, 분석 단계로 나누고 이 중에서 초기 평가
가 입원 24시간 내에 이루어져 불필요한 도뇨관의 유치를 방지하고 정상적인 배뇨 및 배변
을 증진하는 프로그램이 이루어져야 한다고 하였다. 배뇨 후 방광에 남아 있는 잔뇨의 양
을 평가하는 것이 방광 기능의 평가에 중요한 요소인데, 도뇨관을 이용한 잔뇨량 검사보
다 초음파를 이용한 실시간 방광의 요량 평가 방법이 요로 감염의 기회 감소, 비침습성, 환
자의 프라이버시 유지, 빠르고 정확한 장점, 타당성과 신뢰도가 높은 점 등과 같은 많은 장
점이 있다고 하였다[358]. 요류역동 검사의 유용성 평가에 대한 체계적인 연구는 없으므
로 다른 검사법보다 우선적으로 권고하기에는 불충분한 근거를 가지고 있다[14]. 그렇지
만 남자환자에서 경험적으로 항콜린제를 투여할 경우나 예상기간보다 회복이 느린 경우
에는 요로역동 검사를 통하여 평가하는 것이 중요할 수 있다[359].
권고사항
2-4-1.  뇌졸중 후 배뇨 장애를 개선시키기 위하여 급성기에 훈련된 전문가에 의한 체계적이고 
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포괄적인 방광기능 평가 및 관리가 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-4-2.  뇌졸중 후 배뇨 장애가 있는 경우 방광 기능 평가는 요로역동 검사, 방광 스캐너 또는 
카테터를 이용한 요저류 평가 등이 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2+)
2-4-3.  배뇨 및 배변 기능의 적극적인 치료 후에도 배뇨 배변 조절 장애가 지속적일 경우, 요로
역동학적 검사나 기타 항문과 직장의 생리학적 검사를 통한 원인을 찾는 것이 시행되
어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2+)
2-4-나. 배뇨 훈련(Bladder Management)
뇌졸중 후 요실금과 같은 방광 기능의 기능 장애에 치료를 함에도 불구하고 뇌졸중 후 6개
월이 경과되어도 20%, 1년이 경과되어도 15% 이상에서 방광 기능의 장애가 남아 있으며
[354], 나이가 많을수록, 뇌졸중의 정도가 심할수록, 당뇨병이 같이 있는 경우, 다른 장애
를 동반한 경우에 요실금의 위험도는 증가한다. 따라서 배뇨 문제의 관리는 뇌졸중 환자의 
재활 치료의 기초적인 요소로 모든 재활 병동 또는 재활 치료 팀에는 배뇨 장애를 관리할 
수 있는 평가 및 치료 프로그램이 있어야 한다.
뇌졸중 후 급성기에 지속적 도뇨관의 사용은 수액 요법과 같은 치료를 촉진하고 과도한 요
저류를 방지할 수 있으며 피부의 짓무름과 같은 문제점을 감소시키는 등의 많은 장점을 지
닌다. 그러나 지속적 도뇨관의 사용은 다른 어떤 방법으로도 관리할 수 없는 요실금을 보
이는 환자에 국한되어 사용되어야 한다. 48시간 이상의 지속적 도뇨관의 사용은 요로 감
염의 위험을 높이므로 가능한 빨리 지속적 도뇨관의 제거를 권유하고 있다. 또한 요로 감
염의 위험도를 낮추기 위한 도뇨관의 재질 및 도뇨관에 관리에 대한 많은 연구에서 silver 
alloy 표면처리 된 도뇨관이 요로 감염의 위험성을 낮출 수 있다는 보고와 함께 이의 사용을 
장려하고 있다. 이 외에도 요실금과 같은 방광 기능 장애에 대해 주기적 배뇨법, 골반 기저 
근육 강화 바이오피드백 배뇨 훈련, 전기 자극치료 프로그램, 약물 치료를 통한 배뇨 장애 
개선 등의 다양한 배뇨 훈련 프로그램이 있으며 행동 치료도 시도해 볼 수 있다. 
뇌졸중 후 배뇨 훈련에 대한 외국의 최근 임상지침을 살펴 보면 미국, 캐나다의 경우 유치 
도뇨관은 요로 감염을 줄이기 위하여 48시간 내에 제거할 것을 권고하였으며 만일 필요할 
경우는 silver alloy 표면처리 된 도뇨관 이용을 권고하였다[13,14]. 미국, 캐나다, 호주에서 
주기적인 타인에 의한 배뇨(prompted voiding)를 권고하고 있으며, 스코틀랜드에서는 근
거수준은 낮지만 행동 치료를 시도해 볼 수 있다고 하였다[12-14,88]. 또한 호주에서는 급
박뇨의 경우 항콜린제를 시도해 볼 수 있으며, 요실금이 지속될 경우 사회 생활을 위해서 
기저귀도 사용해 볼 수 있다고 하였다[12].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (Urinary Disorder[MeSH] OR Incontinence[MeSH])로 
하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (voiding 
OR urinary OR incontinence)로 하였다.
2014년에 보고된 체계적 분석연구[356]에 따르면 systemic voiding program이 뇌줄중 
후 요실금 감소에 도움이 안 되나 급박뇨와 스트레스 요실금에는 효과가 있을 수 있다
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고 하였다. 여러 연구에 의하면 뇌졸중 후 배뇨 장애가 있는 환자에서 주기적인 타인에 
의한 배뇨(prompted voiding)는 유용한 방법이나, 골반 기저 근육 강화 바이오피드백 배
뇨 훈련이나 행동 치료가 요실금의 치료와 예방 효과에 대해서는 근거수준이 높지 않다
[354,358,360,361]. 그러나 골반 기저 근육 강화 바이오피드백 배뇨 훈련 후 6개월간의 추
적 관찰 연구에서 대조군에 비해 요실금에 따른 문제점이 감소된다고 하였으며, 동일한 연
구자의 12주간의 무작위 대조군 연구에서 대조군에 비해 배뇨 장애와 관련된 여러 가지 지
표의 의미 있는 호전을 보고하였다[362,363].
전기 자극 치료 프로그램에 대한 연구에서 전기 자극 치료가 항콜린제 약물치료와 동등한 
효과를 보인다고 하였으나 대상자수가 50명 이하로 작고 예후 예측 기준치를 제시하지 않
아 최종적을 질이 낮아 받아들이기에 어려움이 있다[364].
많은 연구에서 지속적 도뇨관의 사용은 세균뇨와 요로 감염의 위험성을 확실히 높이는데, 
평균적으로 1.8주 이상 도뇨관을 유지할 경우 새로운 세균뇨가 발생되는 것으로 나타났다
[365-367]. 또한 48시간 이상 지속적 도뇨관을 유지한 경우에 8.5%에서 요로 감염이 발생
되었으며, 대장균에 의한 감염이 가장 많았다[368]. 또한 장기간의 지속적 도뇨관의 유지
는 사망율을 높이며, 세균뇨, 증상을 가지는 요로 감염 및 신장염, 요도 협착 및 손상 등과 
같은 이차적인 합병증의 발생율이 높인다고 하였다[369].
2006년에 보고된 체계적 고찰[370]에 의하면 잘 고안된 연구 중 silver alloy 표면처리 된 
도뇨관을 사용하는 경우 1995년 이전의 연구에서는 요로 감염의 위험도(OR)가 0.24에서 
0.45로 나타났고 1995년 이후의 연구에서는 OR값이 0.53에서 0.94로 나타나서 대조군에 
비해 의미있는 장점이 있다고 하였다. 한편 nitrofurazone 표면처리 된 도뇨관을 사용하는 
경우의 연구는 1995년 이후에 보고되었는데, 대조군에 비해 요로 감염의 위험도(OR)가 
0.08에서 0.68로 나타났다[370]. 이와 같이 뇌졸중의 급성기와 같이 지속적 도뇨관의 사용
이 단기간 또는 장기간 필요한 경우 silver alloy 또는 nitrofurazone 표면처리 된 도뇨관을 
사용하는 것을 권장하고 있다.
간헐적 됴뇨는 잔뇨량을 기준으로 시행되어야 하고 급박뇨의 경우에 항콜린제 사용을 시
도해 볼 수 있으며, 요실금이 계속될 경우 사회 생활을 위해 기저귀를 이용하는 것이 도움
이 된다[12].
권고사항
2-4-4.  배뇨장애가 있는 환자에서 다양한 배뇨훈련 프로그램의 적용이 시행되어야 한다. (권
고수준 B, 근거수준 2+)
2-4-5.  요로감염의 위험성을 줄이기 위하여 48시간 내에 지속적 도뇨관의 제거해야 한다. 또
한 지속적 도뇨관의 48시간 이상 유지해야만 하는 경우에도 가능한 빨리 제거해야 한
다. (근거수준 B, 근거수준 2+)
2-4-6.  뇌졸중 후 급성기에 지속적 도뇨관의 사용이 필요한 경우 silver alloy 표면처리 된 도뇨
관의 사용이 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1++)
2-4-7.  간헐적 됴뇨는 잔뇨량을 기준으로 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
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2-4-8.  급박뇨의 경우에 항콜린제 사용을 시도해 볼 수 있으며 요실금이 계속될 경우 사회생
활을 위해 기저귀를 이용할 수 있다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-4-다. 배변 훈련(Bowel Managements)
뇌졸중 후 배변 장애는 급성기에 50% 정도에서 나타나나 급성기 치료 후 퇴원하는 시점에
는 10%–20% 정도로 감소된 경향을 가진다. 그러나 배뇨 장애와 같이 배변 장애 자체만으
로도 환자의 삶의 질을 낮추고 사회적 활동을 제한하는 큰 장애 요인이 된다. 그러므로 배
변 장애가 있을 경우 적극적인 평가와 이에 따른 배변 훈련 프로그램의 사용이 권장되고 있
으며, 적절한 약물 치료의 병행 요법이 효과적임이 보고되고 있다.
뇌졸중 환자의 배변 훈련 대한 외국의 최근 임상지침을 살펴 보면 호주, 미국, 캐나다, 스
코틀랜드 임상지침에서 배변장애가 있는 경우 배변 훈련 프로그램을 시행할 것을 강력히 
권고하고 있다[13,14,88]. 스코틀랜드 임상지침[88]에서는 변비 환자의 경우 직장 검사를 
반드시 시행하며, 배변을 위해 식사 후 가급적 화장실에서 배변을 할 수 있도록 유도해야 
한다고 권하고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여(Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (Constipation[MeSH] OR Fecal incontinence[MeSH])
로 하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (consti-
pation OR fecal incontinence)로 하였다.
2004년에 보고된 무작위 대조군 연구[371]에서 배변 장애가 있는 뇌졸중 환자에서 훈련된 
간호사에 의한 주별 평가를 통한 환자 및 보호자 교육, 교육 책자 제공, 환자의 주치의에게 
진단 및 치료프로그램 권유가 이루어진 경우 일반적인 관리를 한 경우에 비해 배변 장애로 
인한 문제점의 발생이 적었다.
뇌졸중과 같은 중추 신경계 질환에 따른 배변 장애를 가진 환자에서 체계적인 문헌 고찰
에 따르면 다음과 같다. 변실금의 관리에서 훈련된 간호사의 관리가 환자 자신의 관리보다 
치료에 효과적이다. 이중 맹검 무작위 조절 연구에서 병전에 습관과 같이 매일 아침 배변 
훈련 프로그램을 적용한 경우가 저녁 배변 훈련 프로그램보다 효과적이었으며, 좌약의 지
속적 사용과 간헐적 사용에 따른 효과의 차이는 없었다고 하였다[371]. 배변 연화제나 하
제에 대한 연구 중, cisapride와 위약간의 비교 연구에서 대장 통과 시간, 구강–항문 통과 
시간의 차이가 없었으나, 변의 물기 정도에서는 차이가 없다는 결과와 cisapride를 사용한 
군에서 호전된 결과를 보였다는 결과가 보고되었다. 파킨슨 환자와 같은 뇌병변 환자에서 
수행된 psyllium과 위약 간의 연구에서 8주 간의 psyllium 사용은 주 간 장운동 횟수(WMD, 
−2.20; 95% CI, −3.00 to −1.40), 변의 무게(WMD, −480.0; 95% CI, −935.29 to −24.71), 대장 
통과시간(WMD, −7.00; 95% CI, −24.67 to 10.67)에서 효과적임이 보고되었다. 좌약에 대
한 비교 연구는 polyethylene glycol-based(PGB) bisacodyl 좌약과 hydrogenated vegetable 
oil-based(HVB) bisacodyl 좌약 간의 비교 연구에서 PGB 좌약이 HVB 좌약에 비해 효과가 
나타나는 시간이 짧았으며(43 vs. 74.5 minutes, p<0.01), 좌약 삽입 후 첫 방귀의 발생 시간
이 짧았다(15 vs. 36 minutes, p<0.026). 이와 같이 일부의 약물은 배변 장애의 관리에 효과
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적으로 사용할 수 있는 것으로 보고되었다[372]. 그리고 변실금이 계속되면 적절한 사회 
생활을 위해 보조 기구 착용을 고려한다.
권고사항
2-4-9.  배변장애가 있는 경우 배변 훈련 프로그램을 시행하는 것이 강력히 권고된다. (권고수
준 A, 근거수준 1+)
2-4-10.  배변장애가 있는 경우 적절한 약제 사용은 효과가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-5.  의사 소통 장애의 평가와 재활 (Assessment and Rehabilitation of Communication Disor-
ders after Stroke)
2-5-가. 의사 소통 장애의 평가(Assessment of Communication Disorders)
뇌졸중 후 발생하는 신경인성 의사 소통 장애(neurogenic communication disorder)는 실
어증과 말 운동장애(motor speech disorder)로 구분할 수 있으며, 말 운동 장애는 말 실행
증(apraxia of speech)와 조음 장애(dysarthria)로 구성되어 있다. 실어증은 뇌손상 후 언어 
장애가 발생하는 것을 말하며, 뇌졸중 후 심각한 실어증이 발생하는 빈도는 21-38% 정도
로 보고되고 있다[373,374]. 이에 비해 말 운동 장애는 언어기능에는 이상이 없으나 말을 산
출하는데 문제가 있는 것을 일컫는다. 1995년 Duffy 등[375]이 3,417명의 Mayo clinic 환자
를 대상으로 조사한 바에 따르면 조음장애는 46.3%, 말 실행증은 4.6% 정도에서 발생하
는 것으로 알려져 있다.
실어증과 말 운동 장애는 뇌졸중 초기에는 의사와 환자, 환자와 보호자 사이에 의사소통 
장애를 초래하여 환자를 정확하게 평가하고 치료하며 간호하는데 많은 어려움을 발생시
킨다. 실어증과 말 운동 장애는 발병 후 시간이 경과함에 따라 초기에 자연 회복되는 경우
도 있지만 많은 수의 환자에서 심각한 의사소통 장애를 후유증으로 남겨 일상 생활과 사회
로 복귀하는데 큰 어려움을 준다. 그러므로 우성 반구에 뇌졸중이 발생하였거나 뇌졸중 후 
의사소통에 문제가 있는 것으로 의심되는 환자에게는 표준화된 검사를 이용해 언어 관련
분야의 전문가가 적절한 평가를 시행하여 언어 장애의 유형을 분류하고, 중증도를 평가하
여 향후 치료 계획을 세워야 한다.
뇌졸중 후 일반적인 의사소통에 대한 평가와 관련해서 2016년판 미국 임상진료 지침에서
는 뇌졸중 환자에서 의사소통 평가는 인터뷰, 대화, 관찰, 표준화된 검사, 또는 표준화되지 
않은 항목들로 구성되어 있고 이것들을 통해 말하기, 언어, 인지-의사소통, 화용론(prag-
matics), 읽기, 쓰기를 평가하도록 강력하게 권고하고 있다[18]. 또한 개개인의 의사소통의 
강점과 약점, 그리고 도움이 되는 대체 전략에 대해서 평가할 것을 강력하게 권고하고 있
다. 그리고 환자를 대면해서 평가할 수 없는 경우에는 원격재활(telerehabilitation)을 이용
할 수도 있다고 권고하고 있다[18]. 그리고 삶의 질을 포함한 ICF(International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health) 구조를 사용하여 개개인의 독특한 특성을 고려
해야 할 수도 있다고 기술하고 있다[18].
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2015년판 캐나다 임상진료 지침[17]에서는 모든 뇌졸중 환자에서 간단하고, 신뢰도와 타
당도가 입증된 선별 검사를 이용해 의사 소통 장애를 평가하고, 의사 소통 장애가 의심되
는 환자에게는 전문가가 표준화된 심층 검사를 시행하는 것이 바람직하다고 권고하고 있
다. 이 때 검사의 영역은 이해하기, 말하기, 읽기, 쓰기, 제스처, 공학 기술(technology) 사
용 유무, 화용론, 대화를 포함하여야 한다.
말 운동 장애와 관련해서 2016년판 미국 임상진료 지침[18]에서는 개별화된 치료가 도움
이 되는되는 것으로 권고하고 있다. 2010년 호주의 임상진료 지침[88]에서는 환자의 말이 
명료하지 않은 경우 말 산출 장애의 특성과 원인을 결정하기 위해 평가를 시행하도록 권고
하고 있다. 말 실행증에 대해서는 2010년 미국과 호주의 임상진료 지침에서 말 실행증을 
포함한 실행증에 대해 체계화되고 포괄적인 검사 방법을 이용해서 평가를 시행할 것을 권
고하고 있으며, 조음 장애가 있는 경우 언어 치료 전문가에게 평가와 치료를 위해 의뢰하
도록 권고하고 있다[18,88].
의사 소통 장애의 평가에 대한 문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library
에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (Communication 
disorders[MeSH] OR Apraxias[MeSH])로 하였고, Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disease) AND (speech disorder OR language disability OR communication 
disorder OR apraxia)로 하였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내용을 검토하여 실어증, 말 
실행증, 조음장애 등 의사소통장애의 진단 및 평가와 관련된 연구를 채택하여 분석하였다.
의사 소통 장애의 평가와 관련해서 최근 문헌 검색에서는 앞서 기술한 2016년판 미국 임
상진료 지침과 2015년 캐나다 임상진료 지침을 제외하고는 근거 자료를 찾을 수 없었다
[17,18]. 의사 소통 장애를 정확히 진단하고 평가하는 일은 효과적인 치료의 시작점이 되기 
때문에 너무나 중요하고 미국과 캐나다의 최신 임상진료 지침에서도 의사 소통 장애의 평
가에 대해서 강력히 권고하고 있으나 의사 소통 장애의 평가와 관련된 최신 연구는 부족
한 상태이다.
권고사항
2-5-1.  뇌졸중 환자에게는 의사 소통 장애에 대한 표준화된 선별 검사를 시행해야 하고, 의사 
소통 장애가 의심되는 환자에게는 전문가가 포괄적이고 체계적인 평가를 시행해야 한
다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-5-2.  말 실행증과 조음 장애가 의심되는 환자에게는 전문가의 적절한 평가가 고려되어야 한
다. (권고수준 D, 근거수준 4)
2-5-나. 의사 소통 장애의 치료(Treatment of Communication Disorders)
실어증의 회복에는 개인적 요인, 신경학적 요인과 더불어 언어 치료 등의 치료 관련 요소
가 관여하는 것으로 알려져 있다. 실어증 환자에서 초기에 적절한 평가를 시행한 후 강도 
높은 언어 치료를 시행한 경우 언어 치료를 시행하지 않거나 적은 시간 치료를 한 경우 보
다 더 많은 호전을 보이는 것으로 알려져 있다[376]. 실어증을 치료할 때에는 손상된 언어 
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회복을 위한 치료와 더불어 기능적 의사 소통을 증진시키기 위한 보상적인 접근이 필요하
다. 이와 함께 콜린계 약물 등을 포함한 다양한 약물을 언어 치료와 함께 사용하는 경우 긍
정적인 효과가 있는 것으로 보고되고 있다[377,378]. 말 운동 장애인 말 실행증과 조음 장애 
역시 심각한 의사 소통 장애를 초래할 수 있기 때문에 이에 대해서 전문가에게 적절한 치
료를 받아야 한다. 또한 의사소통 능력이 저하된 환자의 가족들에게 적절한 교육을 제공하
고 치료에 함께 참여하도록 유도함으로써 상호 의사 소통 능력을 증진시키고 심리적인 부
담을 완화시키는 것이 중요하다.
의사 소통 장애의 치료와 관련해서 2016년판 미국 임상진료 지침[18]은 실어증과 말 운동 
장애, 그리고 인지-의사소통 장애의 치료를 구분해서 기술하고 있다. 실어증의 치료와 관
련하여서는 실어증 환자를 위한 언어 치료를 강력히 권고하고 그 치료 과정에 환자의 의사
소통 대상자를 포함하는 것에 대해서도 강력히 권고한다[18]. 강도 높은 치료가 권고되나 
적정 양, 시기, 집중도, 치료 분포, 또는 치료 지속시간에 대해서는 아직 정해진 바가 없다
[18]. 컴퓨터 기반 언어치료를 언어치료사를 통해서 보조적으로 적용하는 것을 고려해 볼 
수 있고 다양한 치료 방법들이 도움이 되나 무엇이 가장 효과적인지는 알려져 있지 않다
[18]. 또한 그룹치료와 약물치료가 도움이 된다[18]. 말 운동장애의 치료에 관해서는 환자 
맞춤형 치료와 보완 대체 의사소통 기구의 사용을 강력히 권장하고 있다[18]. 환자를 대면
하여 치료할 수 없는 경우에는 원격재활을 이용할 수도 있고 환경 개선과 사회 참여가 도
움이 될 수도 있다[18]. 인지-의사소통 장애의 치료에 관하여서는 환자 맞춤형 치료를 권
장한다[18].
2015년판 캐나다 임상진료 지침[17]은 의사소통 장애의 치료와 관련하여 실어증 환자에게 
조기에 강도 높은 치료를 시행할 것을 권고한다. 대화 치료(conversational treatment)와 억
제 유발 언어 치료(constraint induced languagetherapy) 그리고 그룹 치료를 권고한다[17]. 
환자의 의사소통 대상자(communication partner) 치료를 강력히 권고한다[17].
실어증 및 말 운동장애인 말 실행증과 조음 장애의 치료와 관련하여 문헌 고찰을 위한 검
색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disor-
ders[MeSH]) AND (Communication Disorders[MeSH] OR Aphasia[MeSH] OR Language 
Disorder[MeSH] OR Apraxias[MeSH])로 하였다. Embase에서는 Emtree 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disease) AND (speech disorder OR language disability OR communication 
disorder OR apraxia)로 하였다. 검색된 논문의 초록과 원문의 내용을 검토하여 실어증, 말 
실행증과 조음 장애의 치료와 관련된 연구를 채택하여 분석하였다.
뇌졸중 후 실어증에서 언어치료는 최근 2016년 Cochrane Review [379]에서 27편의 무작
위 대조군 연구의 1,620명을 분석한 결과를 보면, 치료를 시행하지 않았을 때와 비교해서 
기능적인 의사소통, 읽기, 쓰기, 표현 언어에 효과가 있는 것으로 나타났다. 그렇지만 9편
의 무작위 대조군 연구의 447명을 분석한 결과를 보면, 언어치료와 사회지지 자극(social 
support and stimulation) 간에 기능적인 의사소통에 차이가 없는 것으로 나타났다[379].
최근 뇌졸중 후 실어증이 발생한 환자에게 조기에 전문화된 언어치료를 시행하는 것이 언
어기능의 회복에 도움이 된다는 연구들이 많이 발표되고 있다[380-383]. 반면 조기에 언어
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치료를 시행하였을 때 주의력 통제만 시행한 것과 비교해서 언어회복에 차이가 없다는 연
구도 있다[384].
최근 2016년 Cochrane Review [379]에서 38편의 무작위 대조군 연구의 1,242명을 분석한 
결과를 보면, 고강도(high intensity), 고용량(high dose), 장기간(over a long period)의 언어
치료가 저강도, 저용량, 단기간의 치료에 비해서 기능적인 의사소통에 이득이 있는 것으
로 나타났으나 고강도, 고용량, 장기간 치료군에서 중도 탈락자가 많아 모든 사람에게 적
용하기에는 무리가 있는 것으로 나타났다. 언어 치료를 통해 더 많은 회복을 기대하기 위
해서는 충분한 강도로 더 많은 시간을 치료해야 하는 것이 중요하다[376,383,385].
Pulvermuller 등[386]이 개발한 억제 유발 언어 치료(constraint induced languagetherapy)
는 의사소통 능력을 향상시키기 위한 고강도의 언어 치료(30시간/2주)로 만성 실어증 환
자, 아급성기 환자, 그리고 급성기 환자 모두에서 효과적인 치료 방법으로 발표되고 있다
[387-392].
이와 함께 그룹 치료나 가족 또는 자원자를 교육시켜 치료를 시행하는 것도 도움이 된다
[17,18,393-396].
실어증에서 약물 치료는 아세틸콜린 분해효소 억제제(acetylcholinesterase inhibitor, 
AChEI)인 도네페질(donepezil)과 갈란타민(galantamine)이 무작위 대조군 연구에서 만성 
실어증 환자의 언어 평가 결과를 의미 있게 호전시키는 것으로 보고되었다.[377,397] 메만
틴(memantine)은 무작위 대조군 연구에서 만성 실어증 환자를 대상으로 억제 유발 언어 
치료와 병행하였을 때 위에 비해 효과가 있는 것으로 알려졌다[398]. 2001년도 Cochrane 
Review [399] 에서 피라세탐(piracetam)이 효과가 있는 것으로 보고 되었지만 일상적으로 
사용하지는 않도록 권고하였고, 2011년 무작위 대조군 연구[400]에서는 허혈성 뇌졸중에
서 장기간 사용하는 것이 언어기능 향상에 도움이 되지 않는 것으로 발표되었다. 약물의 
용량과 투여 시기에 관련한 추가적인 연구가 필요하고 약물의 일상적인 사용에는 주의가 
필요하며 약물치료는 개별적으로 시행되어야 한다[18].
최근 컴퓨터 기반 언어 치료가 언어기능 회복에 도움이 된다는 연구들이 발표되고 있다
[401-403].
말 실행증의 치료에 대해서는 2005년도 West 등[404]의 Cochrane Review에서 분석대상
에 포함시킬 수 있는 무작위 대조군 연구가 없어 결론을 내릴 수 없다고 하였다. 2012년 
Whiteside 등의 말 실행증 치료에 대한 연구에서는 44명의 환자를 대상으로 컴퓨터를 이
용해 단어를 산출할 때 에러를 감소시키기 위한 치료 방법이 말의 정확도와 유창성을 증가
시켰다고 하였다[405]. 2016년 연구[402]에서는 컴퓨터 기반 언어 치료가 말 실행증에 도
움이 되는 것으로 발표되었다. 그 외에도 스크립트를 이용한 치료[406], 생체 되먹임 치료
[407] 등이 말 실행증의 치료에 효과가 있는 것으로 보고되었다.
조음 장애의 치료에 대해서는 2005년 Cochrane Review [408]와 2007년 체계적 고찰 [409]
에서 치료의 방법과 효과에 대해 결론을 내리기에 연구가 부족하다고 하였고, 외상성 뇌
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손상 등의 다른 뇌질환에서 발생한 조음 장애에 대해서도 치료의 근거가 부족하다고 보고
하였다[410]. 최근에는 조음 장애에 고강도의 치료가 효과가 있다는 여러 연구들이 발표
되고 있다[411-414].
우측 대뇌반구 손상 후 발생한 인지-의사소통 장애에 대해서는 2016년판 미국 임상진료 지
침[18]에서 개별화된(individually tailored) 언어-인지기능 평가와 치료를 권고한다. 2013
년에 발표된 체계적 고찰[415]에서는 우측 대뇌반구 손상환자에게 언어치료를 시행하는 
것이 어느 정도 긍정적인 결과를 보이나 더욱 많은 연구가 필요하다고 제시하고 있다.
뇌졸중 후 언어기능에 있어 반구간 상호 비대칭을 조절할 수 있는 방법으로 건측 상동 영
역에 저빈도 반복 경두개자기자극를 적용하여 언어기능 향상에 대한 연구가 보고되고 있
다. 언어 장애를 보이는 아급성 및 만성 뇌졸중 환자에서 10일간의 누적 저빈도 반복 경두
개자기자극 치료 후 의미있는 언어기능 향상을 보고하고 있다[416-418]. 또한 2015년에 
Rubi-Fessen 등[419]은 아급성 뇌졸중 환자에서 우측 inferior frontal area 에 저빈도 반복 
경두개자기자극시 의미있는 언어기능의 향상을 보고하였다. 하지만, 대상 환자수가 적어 
보다 명확한 결론을 위해서는 다기관에서 많은 대상 환자를 통한 무작위 대조 시험이 필요
하여 보다 많은 연구가 필요할 것으로 판단된다.
권고사항
2-5-3.  뇌졸중 후 실어증이 발생한 환자에게 언어와 의사소통 기능의 회복을 위하여 전문화된 
언어 치료를 시행하는 것이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-5-4.  뇌졸중 후 실어증이 발생한 환자에게 언어와 의사소통 기능의 회복을 위하여 조기에 
언어 치료를 시행하는 것이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-5-5.  실어증의 회복을 위해서 언어 치료는 충분히 높은 강도로 시행하기를 강력히 권고하며
(권고수준 A, 근거수준1++), 언어 치료의 강도(시간)는 일주일에 최소한 2시간 이상이 
되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-5-6.  그 외 개별적인 실어증의 치료와 관련하여 권고수준 및 근거수준은 아래와 같다.
(1) 실어증에서 억제 유발 언어 치료 (권고수준 B, 근거수준 1+)
(2) 가족이나 자원자의 교육을 통한 치료 (권고수준 A, 1++)
(3) 그룹 치료 (권고수준 B, 근거수준 1+)
(4)  만성 실어증 환자를 위한 보조적 약물치료로 아세틸콜린 분해효소 억제제(AChEI)인 도네
페질(donepezil)과 갈란타민(galantamine)(권고수준 B, 근거수준 1+)이 효과가 있고 메만
틴(memantine)(권고수준 B, 근거수준 1+)도 효과가 있다. 피라세탐(piracetam)은 효과가 
있지만, 일상적인 사용에는 주의가 필요하다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
(5) 컴퓨터 기반 언어치료 (권고수준C, 근거수준2+)
2-5-7.  말 실행증과 조음 장애 환자는 효율적인 의사소통을 위해 전문가에게 적절한 치료를 받
는 것이 추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
2-5-8.  우측 대뇌반구 손상 후 발생한 인지-의사소통 장애 환자에게는 개별화된 언어-인지 평
가와치료를 시행하는 것이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-5-9.  반복 경두개자기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선택
적인 환자에서 뇌졸중 후 언어기능 향상을 위해 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 2+)
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2-6.  뇌졸중 급성기의 인지기능 평가 및 치료 (Cognitive Assessments and Treatments in Acute 
Stroke Period)
2-6-가. 인지 평가 및 치료(Cognitive Assessment and Treatment)
뇌졸중 후 인지기능 손상의 빈도는 10%–82%로 보고되며, 인지기능 손상의 정의, 뇌졸중 
후 기간, 환자군 특성에 따라 빈도의 차이가 난다. 인지기능 손상 정도에 따라 뇌졸중 환자
의 학습 능력이 결정되고 재활 과정의 성공 여부는 이에 영향을 받는다. 인지 평가의 결과
에 따라 손상된 영역의 회복 또는 보상 기법 획득에 치료 목표를 설정하고, 이에 맞는 적절
한 재활 치료가 제공되어야 좋은 재활 결과를 얻을 수 있을 것이다. 또한, 환자의 인지 상
태에 대해 의사나 치료자 뿐만 아니라 전체 재활 팀 구성원 및 환자 가족 및 보호자도 정확
한 정보를 공유하고 있어야 한다. 인지 재활 과정에 가족 및 보호자의 참여는 환자 상태의 
정확한 평가를 위해서도 중요하고, 치료에 대한 적극적 참여와 앞으로의 계획 설정을 위
해서도 필수적이다.
뇌졸중 인지 재활에 대한 외국의 최근 임상지침을 살펴 보면 호주, 미국, 캐나다, 스코틀랜
드 임상지침에서 뇌졸중 급성기에 인지 평가를 실시할 것을 권고하고 있다[12-14,17,18,88]. 
특정 인지 평가 도구를 권고하지는 않았지만 호주, 미국, 캐나다, 스코틀랜드 임상지침에
서 침상에서 평가할 수 있는 간단하고, 뇌졸중 이후 인지기능의 특이한 변화를 선별할 수 
있는 검사 도구를 사용할 것을 권고하고 있으며 선별 검사에서 인지기능 장애가 있는 것으
로 판단되는 환자에 대해서는 신경 심리 전문가에 의한 보다 심층적인 검사를 진행할 것을 
제안하였다[12-14,17,18,88]. 미국과 캐나다의 임상지침에서는 기억장애가 있는 환자를 위
해 보상 기법을 가르칠 것을 권고하고 있다[13,14,17,18].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Cognition[MeSH] OR Memory[MeSH] OR 
Thinking[MeSH] OR Attention[MeSH] OR Executive[MeSH])로 하였고, Embase에서 Em-
tree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (cognition OR memory OR attention 
OR executive function)로 하였다.
급성기 뇌졸중 환자의 인지기능 선별 검사의 유효성에 대한 Dong 등[420]의 연구를 보
면 300명의 뇌졸중 발생 2주 이내 급성기 환자를 대상으로 한 인지기능 선별검사(MMSE, 
Montreal cognitive assessment)와 3–6개월 후에 시행한 자세한 심층적 인지기능 검사 사
이의 수신자 조작 특성 곡선(ROC) 분석을 통하여 선별력을 평가하였다. 결과는 MMSE, 
MoCA 모두 유의한 선별력을 가지는 것으로 확인되었다(ROC=0.85, 0.83). Koski [421]는 
30개의 문헌을 체계적으로 분석하여 뇌졸중 초기의 MoCA 검사가 추후 환자의 인지기능, 
기능, 재활치료 결과를 예측하는데 있어 유용한 검사임을 밝힌 바 있다.
급성기 뇌졸중 환자의 인지기능 평가의 유용성에 대해 비교한 Nys 등[422]의 연구를 보
면 168명의 뇌졸중 발생 3주 이내 급성기 및 아급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 내과적 평
가와 인지기능 평가를 하여 어느 평가가 7개월 후의 일상 생활 동작 수행 능력을 예견하
는데 도움이 되는지 조사하였다. 결과는 내과적 평가와 인지기능 평가를 병행하였을 때
가 둘 중 어느 하나만을 시행했을 때보다 의미있게 7개월 후의 일상 생활 동작 수행 능력
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을 예측할 수 있었다(p<0.05). 급성기 뇌졸중 환자의 인지기능 평가의 유용성에 대해 비교
한 Wagle 등[423]의 연구를 보면 163명의 뇌졸중 발생 3주 이내 급성기 및 아급성기 뇌졸중 
환자를 대상으로 인지기능 평가를 시행하고 13개월 후의 일상 생활 동작 수행 능력(mRS, 
Modifed Rankin Scale)과의 상관성을 조사하였다. 결과는 선형적인 상관성을 확인할 수 있
었다(ß=-0.248, p=0.001).
Barker 등[424]은 집중 장애를 보이는 78명의 뇌졸중 환자를 대상으로 집중력 훈련과 뇌졸
중 후 일반적으로 받은 교육을 받은 그룹으로 무작위로 구분하여 6개월 이후의 집중력과 
일상 생활 동작 수행 능력(mRS)의 차이를 비교하였다. 결과는 집중력 훈련을 받은 그룹에
서 일상적인 교육을 받은 그룹에 비하여 집중력 및 일상 생활 동작 수행 능력의 향상이 유
의하게 나타남을 확인하였다(p<0.05). Cicerone 등[425]은 외상성 뇌손상 및 뇌졸중 환자
를 대상으로 한 6개의 연구를 메타 분석하였다. 시각적 보상 기법이나 컴퓨터 등의 도구를 
이용한 외적 보상 기법을 통하여 기억 기능이 향상됨을 증명하였다. Aben 등[426]은 153명
의 급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 새로운 자가기억력 학습법 훈련의 유용성을 무작위 대
조군 연구를 통하여 밝혔는데, 6개월, 12개월의 평가에서 기억력, 삶의질 평가가 유효하게 
향상됨을 확인하였다. 최근 발표된 메타 분석에서는 개별화된 인지치료가 각각의 인지영
역에서 단기간의 효과에서는 의미있는 결과를 보이나 장기간의 효과에 대해서는 좀 더 높
은 질의 연구가 필요하다고 결론짓고 있다[427,428].
Visser 등[429]은 166명의 뇌졸중 환자를 대상으로 한 무작위 대조군 연구에서 문제해결능
력 향상을 위한 포괄적인 인지치료를 시행하였을 때 대조군에 비하여 과제지향적인 대처
에서 향상을 보일 수 있음을 보고하였다. Cicerone 등[425]은 외상성 뇌손상 환자를 대상
으로 한 19개의 연구를 메타 분석하여 지각(awareness)장애, 기억 장애, 무시 장애를 보이
는 환자들에게 메타 인지 치료를 통하여 실행 기능이 향상됨을 증명하였다. Malec [430]은 
뇌손상 환자에게 포괄적 인지 치료를 하여 1년 후 일상 생활의 독립 정도와 직업의 복귀가 
향상됨을 관찰하였다. Cicerone 등[425]은 외상성 뇌손상 환자를 대상으로 한 14개의 연구
를 메타 분석하여 포괄적인 인지 치료를 통하여 일상 생활의 자립도 향상 및 사회로의 복
귀 가능성이 높아짐을 확인하였다. 그러나, 이러한 인지 치료 효과를 증명한 연구들이 급
성기 뇌졸중 환자만을 대상으로 한 연구가 없는 것이 권고수준을 제시하는데 제한점이다.
권고사항
2-6-1.  모든 급성기 뇌졸중 환자에서 인지기능 선별검사가 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근
거수준 1+)
2-6-2.  선별검사에서 인지기능에 문제가 있는 것으로 확인된 환자에서 포괄적이고 심층적인 
인지기능 평가가 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-6-3. 뇌졸중 후 인지기능의 장애가 있는 환자에서 개별화된 인지치료를 해야 한다.
(1)주의력 장애에 대한 주의력훈련(치료)을 해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
(2) 기억력 장애에 대한 보상적 기억훈련(치료)이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
(3) 실행기능 장애에 대한 훈련(치료)을 해야 한다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-6-4.  뇌졸중 후 직업복귀와 사회적 독립성 향상을 위한 포괄적 인지치료를 해야 한다. (권고
수준 B, 근거수준 1+)
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2-6-나. 약물을 이용한 인지 재활 (Pharmacotherapy in Cognitive Rehabilitation)
뇌졸중 후에 발생하는 인지기능을 저하를 호전시키기 위한 다양한 약물이 시도되었다. 그 
중 비교적 효과가 검증된 약물은 알쯔하이머 치매의 치료제로 사용되는 아세틸콜린 분해
효소 억제제와 NMDA 수용체 길항제인 메만틴(memantine)이다. 이들의 효과는 인지기능
의 소폭 상승이 비교적 일관성있게 관찰되나 일상 생활 동작이나 행동 기능의 호전에 미치
는 효과는 뚜렷하지 않다[431-435]. 알쯔하이머 환자와 같은 정도의 호전이 보이지 않는 결
과에 대해 혈관성 치매로 인한 인지 장애는 알쯔하이머 치매에 비해 병변의 범위와 정도가 
매우 다양하므로 인지 장애의 양상과 정도도 다양하고 따라서 약물의 작용도 다양하기 때
문에 인지와 행동에 미치는 영향이 변화가 크다. 또한 대부분의 연구에 사용된 평가 수단
이 알쯔하이이머 환자를 대상으로 사용되던 것이기 때문에 혈관성 치매의 평가에는 제한
이 있을 가능성이 있다. 앞으로 병변의 세분화와 최적의 평가 수단을 통한 연구 결과가 필
요하다. 또한, 초기에 사용하는 경우에 인지 저하의 발생을 줄이거나 또는 향상을 유도하
는지에 대한 연구가 필요하며 최근에 시도되는 도네페질(donepezil)의 조기 투여 연구에 
주목할 필요가 있다[436].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Cognition[MeSH] OR Memory[MeSH] OR 
Thinking[MeSH] OR Attention[MeSH] OR Executive[MeSH]) AND (Drug Therapy[MeSH] 
로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (cognition 
OR memory OR attention OR executive function) AND (drug therapy)로 하였다.
뇌졸중으로 인한 인지 장애의 약물 치료에 대한 외국의 최근 임상지침을 살펴 보면 미국과 
캐나다의 임상지침에서 혈관성 치매환자에게 있어서 도네페질과 갈란타민(galantamine) 
같은 아세틸콜린 분해효소 억제제 및 메만틴 등의 NMDA 수용체 길항제의 사용을 권고하
고 있다[13,14,17,18].
인지 치료와 병행했을 때의 효과나 약제의 복합사용, 또는 비침습적 뇌자극 치료와 같은 
최신 치료와의 병행에 대한 연구는 거의 없다. 따라서 이러한 약물들은 뇌졸중에서 일상
적으로 사용하는 것은 근거가 적으며 소폭이지만 인지 향상 효과는 일관적으로 관찰되므
로 임상적인 판단을 통해 적응증이 되는 경우에 사용함이 바람직하다. Methyl phenidate
와 Amantadine과 같은 도파민 항진제의 사용은 외상성 뇌손상에서 시도되어 인지의 향
상과 행동 호전을 보고하고 있다. 이러한 약물들이 혈관성 치매로 인한 인지 장애에 효과
가 있을 가능성을 있으나 이에 대한 연구 결과는 보고되어 있지 않다[437]. 2007년의 메타 
분석[432]에서 경도와 중등도 혈관성 치매 환자를 대상으로 한 아세틸콜린 분해효소 억제
제(donepezil, rivastigmine, galantamine)와 Menmantine의 사용은 소폭의 인지기능 호전
을 보이나 일상 생활 동작의 향상과 인지의 전반적 향상 및 행동 기능의 호전은 뚜렷하지 
않았다. 이후의 3건의 체계적 분석에서도 동일한 결과를 보였다[431,433,435]. 도네페질을 
혈관성 치매환자에 투여한 인지기능의 호전은 있으나 기능 호전은 불확실함을 확인할 수 
있었다[434].
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권고사항
2-6-5.  경도 및 중등도 혈관성 인지 장애 환자에서 인지기능 향상에 대해 아세틸콜린 분해효
소 억제제의 투여는 효과가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-6-6.  중등도 및 중증 혈관성 인지 장애 환자에서 인지기능의 향상에 대해 메만틴 투여는 효
과가 있다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-7.  뇌졸중에서 시공간 무시의 평가 및 치료 (Assessment and Treatment of Visuospatial 
Neglect in Stroke)
시공간 무시는 자신과 자신을 둘러싼 환경의 절반에서 들어오는 자극을 보고, 듣고, 움직임
을 감지할 수 있는 능력의 감소를 초래하는 지각 장애이다. 시공간 무시는 식사하기, 독서
하기, 옷 입기 등의 다양한 일상 생활 동작 수행 능력에 영향을 미친다[438]. 뇌졸중 환자에
서 시공간 무시의 발생률은 많게는 90%, 적게는 8%까지 다양하게 보고되었다[439,440].
뇌병변의 반대측에 대한 무시는 우측 대뇌반구 뇌졸중에서 더 흔히 발생한다[441]. 시공
간 무시는 이동성, 퇴원 목적지, 재원 기간, 식사 준비, 자기 관리 기술의 독립성에 부정적
인 영향을 미침으로써 재활의 예후를 결정한다[442-444]. 기능에 미치는 영향을 고려해서 
뇌졸중 환자에서 시공간 무시가 의심되면 이를 적극적으로 평가하는 것이 필요하다. 시공
간 무시의 진단에 다양한 임상 평가 도구와 가상 현실 기반 소프트웨어를 이용한 방법들
이 사용되고 있다[445].
뇌졸중 발생 후 2주 이내에 시각 무시 환자의 43%에서 상당한 호전을 보이며 자연 회복되
고, 9%에서는 완전 회복에 이른다. 3개월까지는 63%의 환자에서 완전 회복에 이른다[440]. 
그러나, 대부분의 환자에서는 불완전 회복을 보이게 된다. 시공간 무시의 치료로 다양한 방
법들이 알려져 있다. 시각 탐색 훈련, 프리즘 적용, 팔다리 활성화 등의 고식적 치료법 외에 
최근 들어 가상 현실, 비침습적 뇌자극, 약물치료 등의 치료적 효과가 보고되고 있다[445].
2010년 스코틀랜드의 임상지침[88]에서는 시공간 무시가 있는 환자를 평가하고, 보상전
략을 가르쳐주도록 권고하였다. 2010년 호주의 권고안에 의하면 무시나 공간 인지 장애가 
의심되거나 실제로 관찰된 환자에서 검증된 평가 도구들을 이용하여 완전한 평가를 시행
하도록 권고하였다[12]. 또한, 시공간 무시에 대한 다양한 치료 방법들을 제시하였고, 시각 
탐색훈련, 프리즘 적용, 안대 사용을 기술하였다[12]. 2010년 미국의 임상지침에서도 일측 
공간 무시가 있는 환자를 위한 인지 재활로 신호 보내기(cueing), 탐색 훈련(scanning), 팔
다리 활성화(limb activation), 보조 도구(aids)와 환경 적응 훈련(environmental adaptation) 
등을 권고하였다[14].
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여(Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (Neglect[MeSH] OR Perceptual Disorders[MeSH]) 
AND (Diagnosis[MeSH] OR Evaluation[MeSH] OR Assessment[MeSH] OR Therapy[MeSH] 
OR Intervention[MeSH] OR Rehabilitation[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 
이용하여 (cerebrovascular disease) AND (neglect OR perceptual disorders) AND (diagnosis 
OR evaluation OR assessment OR therapy OR intervention OR rehabilitation)로 하였다.
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시공간 무시의 진단과 관련하여 2009년 이후의 문헌 검색 결과 5개의 환자-대조군 비교연
구가 보고되었다. Rengachary 등[446]은 시공간 무시 환자에서 각각 급성기와 만성기에 9
개의 고식적 임상 평가 도구와 전산화 반응시간 검사(Posner reaction time)를 시행하여 결
과를 비교하였다. 전산화 반응시간 검사가 감지하기 힘드나 임상적으로 적절한 좌측 무시
를 선별하는데 사용될 수 있다고 하였다. 특히, 만성기에 고식적 임상평가 도구로는 발견
하기 힘든 경우에도 사용해 볼 수 있겠다. Seki 등[447]은 좌측 시공간 무시 환자에서 인간
의 얼굴을 그리게 한 후 눈과 코의 치우침 정도를 구하였고, 눈의 좌측 편향이 좌측 시공간 
무시를 의미한다고 하였다. Eschenbeck 등[448]은 표준화된 일상 생활 동작 수행에 근거
한 유효한 시공간 무시 검사 배터리를 개발하였다. 최근 들어 시공간 무시의 진단에서 가
상 현실을 이용한 진단 프로그램의 유용성이 보고되고 있다[449,450].
시공간 무시의 치료와 관련하여 2008년 이후의 문헌 검색 결과 1개의 메타 분석과 12개의 
무작위 대조군 연구가 보고되었다. Rohling 등[451]은 2000년과 2005년 Cicerone 등의 체
계적 고찰을 다시 메타 분석하여, 뇌졸중 환자에서 시공간무시에 대한 시공간 훈련이 치료 
효과가 있다는 충분한 근거를 제시하였다.
시각운동 상상훈련(Visuomotor imagery)은 아급성 시공간 무시 환자들에서 실현 가능성
이 높았다. 정상측 상지의 움직임에 대한 상상 훈련을 통해 환측 상지의 감각 향상뿐만 아
니라, 시공간 무시의 중증도도 유의하게 감소하였다[452]. 시각 운동 상상 훈련은 비침습
적이고 비용이 많이 들지 않아 유망한 치료의 하나로 고려할 수 있다. 상지 활성화 훈련
(Arm activation training)은 고식적 시각 탐색 훈련과 유사한 치료적 효과를 나타냈다[453]. 
뇌졸중 초급성기에 침상에만 제한되어 있는 시공간 무시 환자에서도 상지 활성화 훈련은 
적용 가능하겠다. 가상 현실 기반 기술은 시공간 무시에 대한 효과적인 평가와 치료 기술 
개발에 기여할 수 있을 것으로 생각된다. 운동 추적 기술을 이용한 환자-컴퓨터 상호작용 
인터페이스를 적용한 무작위 대조군 연구에서 기존의 컴퓨터 보조 인지 재활에 상응하는 
치료적 효과를 보여, 뇌졸중 후 시공간 무시 환자에서 적용 가능한 치료의 하나로 고려할 
수 있겠다[454]. 좌측 수부에 체성감각 전기 자극을 적용한 무작위 대조군 연구에서 시각 
탐색 훈련과 좌측 수부 체성감각 전기자극을 병행한 군에서 시각 탐색 훈련만 시행한 군에 
비해 더 효과적이었다[455]. Ertekin 등[456]은 지도, 감독을 받은 운동군과 가정 운동군으
로 분류하여 12주간의 물리 치료의 효과를 비교한 전향적 무작위 대조군 연구에서, 균형
과 이동에 초점을 맞춘 구조화된, 집중적, 단계적 물리 치료 프로그램은 군에 상관없이 시
공간 무시의 치료에 효과적일 것이라는 결과를 보고하였다. Osawa 등[457]은 가족 구성원
의 참여가 이동뿐만 아니라, 시공간 무시도 호전시켰다고 하였고, 급성 뇌졸중 재활에서
의 중요성을 제언하였다. 급성 뇌졸중 환자에서 작업치료 직전에 5분간 좌측 상부 경추 주
위근육에 진동 자극을 가함으로써 시공간 무시의 호전이 관찰되었다[458].
약물 치료의 효과에 대한 1건의 개방 표지 준비조사에서는 하루 6mg의 Rivastigmine을 8주간 
사용한 군에서 치료 프로그램이 끝난 후에 시행한 기능 평가 중 글자 지우기, Wundt-Jastrow 
항목에서 유의한 호전을 보였다. 그러나, 이러한 추가 효과(add-on effect)는 1개월이 지난 추
적 검사에서는 관찰되지 않았다[459].
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뇌졸중 후 편측 무시가 생기는 원인 중 양측 두정엽의 반구간 상호 균형(interhemispheric 
balance)이 비대칭 해지면서 발생한다고 보고된 이후, 반구간 상호 비대칭을 조절할 수 있
는 방법으로 건측 두정엽에 저빈도 반복 경두개자기자극를 적용하여 편측 무시 향상에 대
한 연구가 보고되고 있다. 뇌졸중에서 반복 경두개자기자극의 편측 무시 향상에 대한 연구
로 2009년 Song 등[460]과 2010년 Lim 등[461]이 뇌졸중 환자에서 10일간의 누적 저빈도 
반복 경두개자기자극 치료 후 의미있는 편측 무시 향상을 보고하였다. 또한 2012년 Koch 
등[462]은 뇌졸중 환자에서 최근 보고된 Theta burst 자극 방법을 통해 10일간의 누적 con-
tinuous Theta burst stimulation 후 의미있는 편측 무시 향상을 보고하였다. 이러한 연구 결
과를 바탕으로 2012년 Mylius 등[463]의 체계적 고찰에 따르면 뇌졸중 후 편측 무시에 대하
여 정상측 두정엽에 반복적 경두개 자극은 효과적인 것으로 보고하고 있다. 이러한 연구를 
바탕으로 2012년 국내 임상진료 지침[16], 2016년 미국 임상진료 지침[18], 2015년 캐나다 
임상진료 지침[17] 에서 반복 경두개자기자극치료는 뇌졸중 후 편측 무시에 적용을 권고
하고 있다. 기타 이후의 연구에서는 자극 방법의 차이에 따른 효과에 관하여는 2015년 Wei 
등[464]은 theta burst 자극 방법이 저빈도 및 고빈도 자극방법에 비해 효과적이라고 보고
하였다. 자극 기간에 대하여는 2015년 Kim 등[465] 저빈도의 단일 자극에 비해 10회의 반
복적 자극이 효과적이라고 보고하고 있다. 하지만, 전반적인 연구의 대상 환자수가 적으
며 장기 효과에 대한 연구가 부족하여 보다 명확한 결론을 위해서는 많은 대상 환자를 통
한 무작위 대조 시험 및 장기적인 효과까지 비교분석한 연구가 필요할 것으로 판단된다.
권고사항
2-7-1.  뇌졸중 환자에서 시공간 무시가 임상적으로 의심되면, 표준화된 평가를 시행해야 한다. 
(권고수준 B, 근거수준 2++)
2-7-2.  뇌졸중 후 시공간 무시가 있는 환자는 다음과 같은 다양한 방법으로 치료를 시행할 것
을 권고한다.
(1)  시각 탐색 훈련(visual scanning), 프리즘 적응 훈련 (prism adaptation), 거울상 치료(Mir-
ror therapy), 안대, 시각운동 상상훈련(visuomotor imagery), 생체되먹임 훈련(biofeed-
back training), 무시 측의 팔다리 활성화(limb activation), 환경 적응훈련(environmental 
adaptation), 환경적 단서의 제공(environmental cues), 환자와 가족의 교육 (권고수준 B, 
근거수준 1+)
(2)  금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선택적인 환자에서 반복 경두
개자기자극 (권고수준 B, 근거수준 1+)
(3) 말초 전기자극, 가족 참여치료, 진동 자극(vibration) (권고수준 D, 근거수준 3)
2-8. 뇌졸중 후 기분 장애(Post-stroke Mood Disorder)
뇌졸중 후 우울증(depression), 불안증(anxiety), 기분요동(emotionalism) 등의 기분장애는 흔하
게 동반될 수 있다. 그러나, 뇌졸중 환자에서는 동반되어 나타나는 운동마비, 언어장애, 인지기
능 등으로 우울증이나 불안증을 명확하게 감별 진단 하는데 어려움이 있다.
뇌졸중 후 우울증은 뇌졸중 발병 이전에는 관찰되지 않았던 우울증이 뇌졸중 후 발생한 경우로 
정의되며 가장 흔한 기분 장애 증상이다[466]. 뇌졸중 후 우울증은 다른 만성 질환에 따른 우울
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증에 비해 발생 빈도가 높아 20%–65%까지 다양하게 보고되고 있으며 항우울제 등의 사용 빈도
도 높다[467]. 뇌졸중 후 우울증은 적절한 치료 후 증상이 없어지더라도 다른 기능의 회복이 지
연되는 것으로 알려져 있고, 가족 및 간병인 또한 우울증이 동반되는 경우가 많다[468,469]. 이
로 인해 뇌졸중 환자의 재원기간과 의료비도 증가하게 된다[470]. 또한 뇌졸중 후 우울증은 사
망률을 증가시킨다[466]. 불안증은 뇌졸중 이후 낙상이나 사회적 기능의 제한과 같은 관련하여 
발생하기도 하여 적절한 재활치료적 접근 등 특정 상황을 어렵게 할 수도 있다. 기분요동은 뇌졸
중 후 감정조절의 문제로 갑자기 크게 울거나 웃는 등의 증상을 보이게 되는 것으로 이러한 증상
들은 시간이 흐르면서 좋아지기도 하나 일부에서는 증상이 지속될 수 있다[471].
이러한 기분 장애증상들은 환자 및 보호자를 당황하게 하거나 혼란에 빠뜨리기도 하며 재활치
료에 방해요인이 되기도 한다. 뇌졸중에 동반된 언어 및 인지기능 장애로 인해 개개인마다 표
현하는 우울양상이나 심리적 상태가 매우 다양하고 비전형적이며, 뇌졸중으로 인한 신경학적 
장애와 중복되는 경우가 많아 정확한 진단 및 정도를 판별하는데 어려움이 있고, 적절한 치료
가 잘 되고 있지 않고 있다[472]. 이에 뇌졸중 후 기분 장애의 진단, 치료 및 예방법에 대한 임상
진료 지침을 제공하고자 한다.
2-8-가. 우울증의 평가(Assessment of Depression)
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (depression[MeSH]) AND (assessment[MeSH] 
OR screening[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 
disease) AND (depression AND (psychologic test OR screening test))으로 하였다.
Williams 등[473]은 뇌졸중 발생 후 1–2개월에 모든 뇌졸중 환자에서 선별검사를 시행한 후 
항우울제를 투여하고 치료를 지속적으로 추적 관찰하였을 때 일반적인 교육과 항우울제
를 투여한 경우에 비해 우울 반응과 완치율이 의미있게 높았고, 우울 정도 또한 6주, 12주 
추적 관찰 시 의미 있게 감소함을 보고하였다. 또한 Kouwenhoven 등[474]은 문헌고찰을 
통해 급성기 뇌졸중 환자에서 우울증에 대한 선별검사는 중요하며 조기에 우울증을 보인 
환자에서 일상생활동작 수행 정도 등에서 좋지 않은 예후를 보였다고 보고하였다. Aben 
[475]은 뇌졸중 환자 202명을 대상으로 스스로 작성한 벡우울척도(Beck Depression Inven-
tory)가 60%의 특이성과 80~90%의 민감성을 갖는다고 보고하였고 검사자가 작성한 해밀
턴 우울평가척도(Hamilton Depression Rating Scale)는 민감성 78.1%, 특이성 74.6%를 보
였다. Visser-Meily 등[476]은 문헌고찰을 통해 전문가의 정서적 지지 및 동료의 사회적 지
지 등의 4가지 유형의 가족 보조 방법을 비교하였고 가족들의 삶의 질 평가를 통해 우울 반
응의 향상이 나타나는 것으로 보고하고 있다. 이러한 문헌들과 외국 임상지침들을 분석해 
볼 때 뇌졸중 후 우울증을 선별검사를 통해 조기에 발견하여 치료를 하도록 권고하는 충분
한 근거가 있음을 확인할 수 있었다.
권고사항
2-8-1.  뇌졸중 후 조기에 적절한 우울증 선별 검사가 필요하고, 치료와 병행하여 지속적인 추
후 관리를 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
2-8-2.  뇌졸중 환자는 입원과 퇴원시 뿐만 아니라 퇴원 후에도 주기적으로 우울증에 대한 선
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별 검사를 실시하여야 한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
2-8-3  뇌졸중 환자의 가족의 우울증에 대한 선별 검사와 평가가 추천된다(퇴원 후 내용).  
(권고수준 C, 근거수준 2+)
2-8-나. 기분 장애의 치료(Treatment of Mood Disorder)
2-8-나-1) 우울증의 약물 치료(Pharmachotherapy for Depression)
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용
하여 (cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (depression[MeSH] AND antidepres-
sant[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular dis-
ease) AND (depression AND antidepressant agent)로 하였다.
Hackett 등[477]에 의하면 뇌졸중 후 우울증에 대한 문헌고찰 결과 16개의 연구결과에서 
약물치료를 하였을 때 우울증의 감소가 의미있게 나타났다고 보고하였다. Chen 등[478]
이 1984년부터 2006년까지 무작위 대조 시험 16개 논문을 선정하여 총 1,320명을 대상
으로 메타 분석한 연구에 의하면 항우울제를 투여한 경우 반응률은 65.18% 이었고, 위
약 대조군은 44.37%로 공동 위험차(pooled risk difference)는 0.23 (95% CI, 0.03 to 0.43)
으로 항우울제 효과가 유의하게 입증되었다, 또한 항우울제를 투여군이 우울증 증상 또
한 위약 대조군에 비해 매우 의미 있게 감소하였고, 치료기간이 길수록 우울증의 감소폭
이 증가하였다(r=−0.93; p=0.001). 그 밖에도 Cole 등[479] 및 Hackett 등[480]에 의한 메
타 분석에서도 이미 항우울제의 효과에 대해 입증된 바 있다. Mikami 등[481]에 의한 연
구에서도 escitalopram을 중단하였을 때 뇌졸중 후 우울증의 빈도가 유의하게 증가하였
다. Campbell 등[482]의 연구에서 175명의 buspirone을 투약한 뇌졸중 후 우울증 환자군
에서 대조군에 비해 불안감이 유의하게 적게 나타났다.
항우울제의 종류는 다양한데 그 중 class I 항우울제와 선택적 세로토닌 재흡수 억제제
(selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI)의 뇌졸중 후 우울증에 대한 무작위 대조 
시험에 의하면 SSRI가 class I 항우울제에 비해 효과가 적은 것으로 보고되고 있다[483]. 
그러나 최근 Arroll 등[484]은 14개의 문헌고찰 결과 10개는 삼환계 항우울제를, 2개는 
SSRI를, 2개의 연구는 삼환계 항우울제 및 SSRI를 사용한 연구였고, 우울증에 대한 효
과를 확인한 결과평균 6~8주간 치료했을 때 두 제제 모두 효과적임을 보고하였다.한편 
Cole 등[479]에 의한 메타 분석에 의하면 사환계 항우울제(heterocyclic antidepressant)
의 금기에 해당하는 환자가 83%였고, 선택적 SSRI의 경우 11%로 SSRI를 투여할 수 있는 
경우가 더 많았다고 보고하고 있으며, 2005년 Bhogal 등[485]은 6개의 연구를 메타 분석
하여 사환계 항우울제 투여 시 SSRI에 비해 중단율이 높다고 보고하고 있다.
권고사항
2-8-4.  뇌졸중 환자에서 우울증이 발생하였을 때는 항우울제를 투여하는 것을 강력히 권고한
다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
(1)  항우울제 선택 시 class I 항우울제와 SSRI 제제의 효과는 유사하나 금기증, 부작용을 고려
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하여 SSRI 제제 투약이 우선적으로 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
(2)  항우울제 투여 시 단기간 치료보다는 충분한 기간 동안의 치료를 해야한다. (권고수준 B, 
근거수준 1+)
2-8-나-2) 우울증의 심리치료(Psychotherapy for Depression)
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서MeSH 용어를 이용하
여 (cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (depression[MeSH] AND psychotherapy-
[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) 
AND (depression and psychotherapy)로 하였다.
Hackett 등[477,480]이 무작위 및 유사 무작위 대조군 연구를 검색하여 메타 분석을 시
행한 연구에서는 뇌졸중 후 심리치료의 효과는 명확하지 않다고 하였다. Watkins 등
[486,487]의 무작위 대조 시험에 의하면 뇌졸중 후 우울증 환자 411명에게 동기부여 인
터뷰(motivational interviewing)를 실시하여 3개월 후와 12개월 후 우울증의 호전이 있었
다고 보고하였다. 또한 Mitchell 등[488]의 무작위 대조 시험에 의하면 심리사회-행동학
적 개입(psychosocial-behavioral intervention)을 통해서도 단기간 및 장기간 모두 우울
증의 감소가 유의하게 나타났다. 이들 메타 분석과 무작위 대조군 연구를 분석해 볼 때 
뇌졸중 후 우울증에 심리치료를 권고하는 데는 아직 근거가 부족하다.
권고사항
2-8-5. 뇌졸중 후 우울증이 있는 환자에서 심리치료가 추천된다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-8-나-3) 기분요동의 치료(Treatment of Emotionalism)
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (affective symptom[MeSH] AND antidepres-
sant[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular dis-
ease) AND (mental instability AND antidepressant agent)로 하였다.
House 등[471]이 5가지의 무작위 대조군 연구에서 추출한 103명의 뇌졸중 후 기분요동 
환자를 근거로 메타 분석을 시행하여 항우울제가 울기, 웃기의 빈도와 정도를 감소시킬 
수 있고 약의 종류에 따른 차이를 보이지 않았다고 보고한 바 있으며 2010년 Hackett 등
[489]의 보고에서도 연구결과의 큰 차이를 보이지 않고 있다. 미국, 호주, 스코틀랜드에
서 발표된 임상진료 지침에서 이 논문을 근거로 항우울제의 투여를 강력히 권고하고 있
다[12,14,88].
권고사항
2-8-6.  뇌졸중 후 기분요동은 항우울제를 투여하는 것을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거
수준 1++)
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 2-8-나-4) 우울증에 대한 교육(Education for Depression)
Legg 등[490]에 의하면 뇌졸중 환자 및 보호자에게 정보의 제공 지지적인 개입, 심리학
적인 지지, 병에 대한 교육절차를 적용했을 때 대조군에 비해 보호자의 스트레스나 우울 
반응, 불안감이 줄고 삶의 질의 향상이 나타났다.
권고사항
2-8-7.  뇌졸중 환자에게 우울증이 삶에 미치는 영향 및 관련 정보를 제공하는 것을 고려한다.  
(권고수준 GPP)
2-8-나-5) 우울증에 대한 반복 경두개자기자극(Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation)
우울증 환자에서 좌측 전전두피질(prefrontal cortex)에 반복 경두개자기자극를 적용하
였을 때 우울증 증상이 감소하는 것이 보고되면서 뇌졸중 후 우울증에서 증상 호전을 위
한 반복 경두개자기자극 치료에 대한 연구가 보고되고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disorders OR cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemor-
rhage OR ich OR cerebral infarction OR stroke) AND (transcranial magnetic stimulation) 
AND AND (depression OR mood)로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-
brovascular disease) AND (transcranial magnetic stimulation) AND (depression)으로 하
였다. 검색 결과 무작위 대조군 연구 2편을 최종 선택하였다.
뇌졸중에서 반복 경두개자기자극의 우울증 증상 감소에 대한 연구로 2004년 Jorge 등
[491]과 2010년 Kim 등[492]이 뇌졸중 환자에서 10일간의 누적 고빈도 반복 경두개자기
자극 치료 후 의미있는 우울증 증상 감소를 보고하였다. 하지만, 대상 환자수가 적으며 
관련 연구 수가 부족하여 보다 명확한 결론을 위해서는 다기관에서 많은 대상 환자를 통
한 무작위 대조 시험이 필요하여 보다 많은 연구가 필요할 것으로 판단된다.
권고사항
2-8-8.  반복 경두개자기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 정서향상을 위해 추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
2-8-다. 우울증의 예방(Prevention of Depression)
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disorders[MeSH]) AND (depression[MeSH] AND prevention[MeSH])으로 
하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (depression 
AND prevention)으로 하였다.
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2005년 Hackett이 stroke에 발표한 연구와 2008년 Cochrane Review에 의하면 뇌졸중 후 우
울증을 예방하기 위해 약물을 사용하는 것은 그 효과가 명확하지 않으며 심리치료는 기분 
장애와 우울증의 발생을 낮춘다고 하였다[493,494]. 스코틀랜드, 호주, 미국의 임상진료 
지침에서 이를 근거로 하여 최근까지 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위해 일상적으로 약물
을 투여하는 것은 추천되지 않았다[12,14,88].
2007년 Chen 등[495]은 703명 환자의 메타분석을 통해 예방적인 약물사용은 새롭게 발생
되는 뇌졸중 후 우울증의 발생률을 낮춘다고 하였고, 2008년 Robinson 등[496]은 다기관 
무작위 이중 맹검 연구를 통해 escitalopram이나 문제해결 방식의 심리치료를 받는 군이 
위약군에 비해 뇌졸중 후 우울중의 발생이 낮다고 하였다. 2009년 Mitchell 등[488]은 간
단한 심리사회-행동학적 개입이 뇌졸중 후 12개월에서 우울증의 발생이 낮았다고 보고하
였다. 2010년 Yi 등[497]은 385명의 환자를 대상으로 한 메타 분석에서 fluoxetine이 뇌졸중 
후 우울증의 발생을 낮추는데 효과가 있으며 증상의 정도는 감소시키지 못한다고 하였다. 
2011년 Tsai 등[498]은 92명의 환자를 12개월간 추적 관찰한 무작위 이중 맹검 대조군 연구
에서 milnacipran 사용이 뇌졸중 후 우울증의 발생을 예방한다고 하였다. 2012년 Salter 등
[499]은 776명의 메타분석을 통해 뇌졸중 후 초기에 항우울제의 사용이 우울증의 발생을 
감소시킨다고 보고하였다. 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위한 항우울제의 사용에 대해서
는 상반되는 의견의 연구들이 보고 되고 있으나 최근에 발표되는 메타분석 논문이나 무작
위 이중 맹검 연구에서는 뇌졸중이 발생한 환자에게 조기에 항우울제를 사용하면 뇌졸중 
후 우울증의 발생을 감소시킨다고 보고하고 있다[500]. 캐나다, 스코틀랜드, 호주에서 발
표된 외국의 최근 임상진료 지침에서는 2008년 Cochrane Review [494]를 인용하여 뇌졸
중 후 우울증을 예방하기 위한 일상적인 약물치료는 권장하지 않는다고 하였으나, 2008년 
Cochrane Review에 인용된 논문들은 1980년에서 2006년 사이의 11개 논문에 포함된 591
명을 대상으로 한 메타분석으로 최신지견을 반영하였다고 보기 어려웠다. 이에 최신지견
을 반영하여 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위한 약물치료에 대한 지침을 권고하고자 한다.
권고사항
2-8-9. 뇌졸중 후 우울증을 예방하기 위한 심리적인 접근을 해야 한다. (권고수준 B, 근거수
준 1+)
2-9.  뇌졸중 후 합병증의 예방 및 치료(Prevention and Treatment of Post-stroke Complication)
2-9-가. 흡인성 폐렴(Aspiration Pneumonia)
뇌졸중 후 합병증의 발생은 환자의 이환율과 사망률에 영향을 미치는 주요한 인자로 잘 알
려져있다[501]. 또한, 뇌졸중은 면역 체계에 변화를 초래하여 뇌졸중 환자들이 감염에 취
약하도록 하는 한 원인이 된다[502]. 특히 폐렴은 뇌졸중 이후 발생하는 감염성 질환 중 발
생률이 가장 높아 뇌졸중 환자의 사망률을 증가시키고 기능회복을 저해 하는 것으로 알려
져 있다[503,504]. 이에 뇌졸중 후 발생하는 흡인성 폐렴의 예방 및 치료에 대한 임상진료 
지침을 제공하고자 한다.
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문헌 고찰을 위한 검색식은 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Pneumonia[MeSH] 
OR Aspiration Pneumonia[MeSH])로 하였다. Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cere-
brovascular disease) AND (pneumonia OR aspiration pneumonia OR aspiration)으로 하였
다. 검색 결과 체계적 고찰 1편과 메타 분석 1편, 무작위 대조 시험 6편을 채택하였다.
2010년 Caldeira 등[505]은 체계적 고찰에서 37개 문헌을 분석하여 Angiotensin Converting 
Enzyme inhibitor (ACE inhibitor) 및 Angiotensin receptor blockers (ARB) 투약과 폐렴의 위
험도와의 관련성을 조사하였다. 연구 결과에 의하면 ACE inhibitors는 비동양인보다 동양
인에서 유의하게 폐렴의 위험도를 낮추었다(OR, 0.82; 95% CI, 0.67 to 1.00; p<0.001). 뇌
졸중 환자에서는 ACE inhibitor의 투여군은 대조군 및 ARB사용군에 비해 폐렴 이환율이 
54%가 낮았다(OR, 0.46; 95% CI, 0.34 to 0.62; I2=0%). 또한, ACE inhibitor와 ARB를 투여
한 환자군에서 폐렴으로 인한 사망률이 낮았다고 보고하였다. 2012년 Shinohara 등[506]
은 표본수가 100명 이상인 뇌졸중 환자군을 대상으로 연구를 시행한 5개 문헌을 메타 분
석한 결과, 뇌졸중 환자에서 ACE inhibitors의 투여가 폐렴의 예방에 효과가 있으며(RR 
range, 0.32 to 0.81), Calcium channel blocker보다 큰 효과를 보임을 제시하였다 (RR of 
0.37; 95% CI, 0.25 to 0.55; p<0.001).
뇌졸중 후 감염을 예방하기 위한 항생제 치료에 대해서, Westendrop등[507] 은 2550명을 
대상으로 시행한 무작위 대조군 연구에서, 급성기 뇌졸중에서 예방적 ceftriaxone의 투약
이 발병 3개월 후에 기능회복, 입원기간 및 사망률과 관계가 없음을 보고하였다. 또한, 폐
렴의 발생률에 있어서도 ceftriaxone 투여군과 대조군 간에 통계적으로 유의한 차이가 없
었다고 보고하였다. Karla 등[508]도 연하곤란이 있는 급성기 뇌졸중 환자 1224명을 대상
으로 시행한 무작위 대조군 연구에서 예방적 항생제의 사용이 뇌졸중 후 폐렴의 발생에 영
향을 미치지 않는다고 보고하였다.
Cuesy[509] 등은 뇌졸중 후 매 2시간 간격의 체위변경과 6시간 간격의 전 사지 관절 운동
을 보호자가 시행한 군(n=111)과 시행하지 않은 대조군(n=112)으로 나누어 1년간 폐렴 발
생률을 추적 관찰하였다. 실험군에서는 1년간 14명의 폐렴환자가 발생한 것에 비하여 대
조군에서는 30명의 폐렴환자가 발생하여, 잦은 체위변경이 폐렴 예방에 효과가 있음을 증
명하였다.
권고사항
2-9-1.  급성 및 만성 뇌졸중 환자에서 안지오텐신 전환효소 억제제의 사용이 폐렴예방 및 사망
률 감소에 효과가 있다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-9-2.  뇌졸중 환자에서 폐렴예방을 위한 예방적 항생제의 투여는 추천되지 않는다. (권고수
준 A, 근거수준 1++)
2-9-3.  뇌졸중 환자에서 폐렴예방을 위해 두 시간 이내마다 체위변경을 해야 한다. (권고수준 
B, 근거수준 2++)
2-9-4.  급성 뇌졸중 환자에서 흡인성 폐렴의 예방을 위해서 연하장애 치료를 해야 한다. (권고
수준 B, 근거수준 1+)
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2-9-나. 욕창(Pressure Ulcer)
욕창은 거동이 불편한 모든 질환에서 나타나는 흔하고 심각한 문제이다. 일반적으로 욕창
에 대한 위험도를 평가하고, 피부 관리를 포함한 예방이 중요하다고 할 수 있다. 본 진료 지
침에서는 뇌졸중 후 발생할 수 있는 욕창의 평가 및 예방에 대하여 고찰하였다.
뇌졸중 환자에서 욕창의 예방 및 관리에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 미국, 캐
나다, 호주, 스코틀랜드 등에서 뇌졸중 환자는 욕창예방을 위한 피부 이상의 유무 및 욕창 
발생 위험 요소에 대해 진료 지침을 통한 주기적인 평가를 시행하고 욕창 발생 시 치료에 
대한 진료 지침이 제공되어야 한다고 권고하고 있다[12,14,88].
욕창의 평가에 대한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Ulcer[MeSH] OR Pressure Ulcer[MeSH] OR Skin 
Ulcer[MeSH]) AND (Risk Assessment[MeSH] OR Evaluation[MeSH] or Measures[MeSH])
로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (Ulcer 
OR Skin Ulcer) AND (Risk Assessment OR Evaluation OR Measurement) 로 하였다. 욕창
의 예방에 대한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (Ulcer[MeSH] OR Pressure Ulcer[MeSH] OR Skin Ul-
cer[MeSH]) AND (Prevention[MeSH])으로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 
(cerebrovascular disease) AND (ulcer OR skin ulcer) AND (prevention)으로 하였다.
Landi 등[510]이 355명의 뇌졸중 환자를 대상으로 재가 재활 프로그램을 시행한 후 1년간 
추적조사를 시행한 결과, 욕창의 발생이 환자의 기능적인 저하와 연관되어 있다고 보고하
였다. 하지만 뇌졸중 후 욕창 예방에 대한 무작위 대조군 연구, 메타 분석 및 체계적 고찰이 
없는 실정이다. Reddy 등[511]은 59개의 무작위 대조군 연구를 분석한 체계적 고찰을 통해 
욕창의 예방을 위해서는 적절한 진료 지침이 제공되어야 한다고 하였다. 마찰을 없애고, 
압력을 최소화하며, 적절한 지지 장치를 제공하고, 지나친 습기를 제거하고, 적절한 영양
과 수분 공급을 유지하여 욕창을 예방하도록 하고 있다. 아울러 최소한 2시간에 한 번씩 체
위 변경을 하고, 위생을 잘 관리하고, 필요 시 특수 매트리스와 휠체어 방석 등을 사용하는 
것도 여기에 포함된다[512].
권고사항
2-9-5.  뇌졸중 환자에서 욕창 예방을 위한 피부 이상 유무 및 욕창 발생 위험 요소에 대한 주기
적 평가를 고려한다. (권고수준 D, 근거수준 4)
2-9-6.  뇌졸중 환자에서 욕창 예방, 욕창 발생 위험요소의 평가 및 치료에 대해 진료 지침 제공
을 고려한다. (권고수준 D, 근거수준 4)
2-9-다. 낙상과 골절 (Fall and Fracture)
뇌졸중 환자는 평형 기능 및 몸통 조절 능력의 저하, 이동 능력의 저하, 하지 위약 등으로 인
해 낙상의 위험이 매우 높으며, 이로 인해 골절이 일어날 수 있다. 골절이 일어난 경우에는 
재활치료에 많은 지장을 주게 되므로, 이에 대한 예방이 중요하다.
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문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (Cere-
brovascular Disorders[MeSH]) AND (Accidental Falls[MeSH] OR Fractures, Bone[MeSH] 
OR Osteoporosis[MeSH])로 하였고, Embase 에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascu-
lar disease) AND (falling OR fracture OR osteoporosis)로 하였다. 검색결과 무작위 대조군 
연구 1편과 체계적 고찰 2편이 최종 채택되었다.
캐나다와 미국의 최근 진료 지침은 뇌졸중 환자에 대한 낙상 위험 평가 및 낙상 예방 프로
그램을 권고하고 있으며, 환자와 가족, 간병인에게 낙상 위험 및 예방책에 대한 정보제공
을 권고하고 있다.
Carda 등[513]의 문헌 고찰에 따르면 보행 장애가 있는 뇌졸중 환자는 마비측 하지의 골밀
도 평가를 시행해야 하고, 필요한 경우 조기에 bisphosphonate, vitamin D, Ca 등의 약제를 
시작해야 하며, 현재로서는 Risedronate가 뇌졸중 환자에서 골밀도 감소를 예방할 뿐 아
니라 대퇴부 골절을 예방할 수 있는 유일한 약제라고 하였다. 또한 Batchelor 등[514]은 문
헌 고찰에서 여성 뇌졸중 환자에게 Vitamin D를 공급하는 것이 낙상을 감소시키는 효과가 
있다고 보고하였다. 뇌졸중과 파킨슨병이 발생한 노인을 대상으로 한 Zhang 등[515]의 메
타 분석은 bisphosphonate가 고관절 골절의 위험을 유의하게 감소시킨다고 보고하였다.
뇌졸중 환자에게 시행한 운동요법의 낙상 예방 효과를 본 2개의 무작위 대조군 연구 결과, 
각각 10개월, 12개월간의 낙상 예방을 위한 뇌졸중 환자 대상 운동요법을 시행하였을 때, 운
동요법 이후 명백한 낙상 예방 효과는 관찰되지 않았다[516,517]. Venheyden 등[518]은 체계
적 고찰연구에서 아급성기 및 만성기 뇌졸중 환자를 대상으로 한 운동요법의 낙상 예방효과
는 근거가 부족하다고 보고하였다. 또한, Borschmann 등[519]의 문헌 고찰에서는 운동요법
은 마비측 하지의 골밀도를 유의하게 증가시키나 골절 위험의 감소로 이어지지는 않는다고 
하였다. 하지만, 뇌졸중 환자를 포함하여 재활병동 입원 중인 3,606명의 환자를 대상으로 한 
최근의 대규모 무작위 대조 시험에서 의료진에 대한 훈련과 피드백을 동반한 개별적인 환
자 교육 프로그램은 낙상 발생 및 낙상으로 인한 손상을 감소시켰다고 보고한 바 있다[520].
권고사항
2-9-7.  뇌졸중 환자를 대상으로 조기에 종합적이고 유용한 도구를 이용하여 낙상 위험도 평가
를 시행하는 것이 추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
2-9-8.  뇌졸중 후 낙상 및 골절의 예방을 위하여 조기 재활이 강력히 권고된다. (권고수준 A, 
근거수준 1++)
2-9-9. 뇌졸중 환자에서 골절 예방을 위해 다음과 같은 약물치료는 효과가 있다.
(1) Vitamin D (권고수준 B, 근거수준 1+)
(2) Biphosphonate 제제(Risedronate 등) (권고수준 B, 근거수준 1+)
(3) 칼슘제 (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-9-10.  낙상 위험이 있는 뇌졸중 환자에게는 낙상 예방을 위한 프로그램이 개별적으로 제공
되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-9-11.  환자와 가족, 간병인은 낙상 위험 증가에 대해 알고 있어야 하며 낙상 위험을 줄이기 
위한 예방책에 대한 정보가 주어져야 한다. (권고수준 GPP)
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2-9-라. 뇌졸중 후 통증(Post-stroke Pain)
뇌졸중 후 통증은 뇌졸중 이후 뇌의 병변과 연관해서 발생하는 통증을 의미한다. 보고에 
따라 다양하지만, 뇌졸중 환자의 5%–35%에서 발생하는 것으로 알려져 있다. 뇌졸중 후 통
증은 환자의 기능 회복 및 삶의 질에 영향을 미치므로 이에 대한 예방, 조기 진단, 치료가 
매우 중요하다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Pain[MeSH] OR Complex Regional Pain Syn-
dromes[MeSH] OR Neuralgia[MeSH] OR Shoulder[MeSH] OR Shoulder Pain[MeSH])로 하
였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (pain OR com-
plex regional pain syndrome OR neuralgia OR shoulder OR shoulder pain)으로 하였다.
Koyuncu 등의 무작위 대조군 연구는 마비측 극상와근과 후삼각근에 기능적 전기 자극을 4
주간 총 20회 시행하였다. 기능적 전기 자극을 적용한 경우 대조군에 비하여 시각 사상 척
도로 측정한 어깨 통증을 예방하거나 치료하는 효과를 밝히지는 못하였다[227]. Hartwig 
등[187]은 마비측 상지의 근력이 근력 등급 2 이하인 뇌졸중 환자에게 일 10시간 기능적 보
조기를 총 28일 동안 착용하게 하였을 때, 마비측 상지에 복합성 동통 증후군의 발생을 유
의한 수준으로 억제할 수 있다고 하였다. 여러 문헌 고찰 연구(Siniscalchi 등, Klit 등, Ku-
mar 등) 및 Kim 등의 무작위 배정 시험에서 삼환계 항우울제, 항전간제, 마취제 등이 뇌졸
중 후 중추성 통증에 효과가 있는 것으로 추천된다[521-524]. 이에 다양한 뇌졸중 재활 가
이드라인에서 뇌졸중 후 중추성 통증에 대한 치료로서 이러한 약제를 권고하고 있다. 그
러나 반대로 이러한 약제가 뇌졸중 후 중추성 통증에 유의한 효과가 없다는 체계적 고찰 
결과도 최근 발표되어 참고할 필요는 있다[525]. 아울러 뇌졸중 후 중추성 통증 환자를 대
상으로 한 Jungehulsing 등의 무작위 배정 시험에서는 항전간제인 Levetiracetam을 8주간 
투약하였을 때 위약에 비해 통증의 호전이 없었고 부작용의 빈도는 유의하게 높아, 뇌졸
중 후 중추성 통증에 대하여 Levetiracetam은 효과가 없음을 보고하였다[526]. Hosomi 등
은 체계적 고찰에서 운동피질 전기자극, 심부뇌자극, 비침습적 경두개 자기 자극, 척수자
극 등과 같은 비약물적치료도 유용한 치료의 하나로 사용될 수 있다고 제시하면서, 통증
의 기전 규명과 비약물적치료의 기술적 개선을 통해 치료의 실용성과 효율성을 높일 필요
가 있다고 하였다[527].
Nadler와 Pauls가 수행한 체계적 고찰에서는 어깨 보조기가 마비측 어깨 통증을 예방하는 
효과를 기대할 수 있다고 하였다[528]. 한편 Adey-Wakeling 등은 마비측 어깨 통증 환자를 
대상으로 견갑상신경차단술(suprascapular nerve block)에 대한 무작위 배정 시험을 한 결
과, 주사 후 1주째부터 유의한 통증 호전이 관찰되어 12주째까지 효과가 지속됨을 보고하
였다[529]. Viana 등의 체계적 고찰에서는 관절강 내 스테로이드 주사와 전기 자극은 마비
측 어깨 통증에 효과적이라고 하였으나, 보툴리눔 독소 주사의 효과는 아직은 분명하지 않
다고 하였다[530].
뇌졸중 후 중추신경성 통증에 대한 고식적인 치료로 약물치료, 심리치료, 재활운동치료 
등이 다양하게 시도되고 있으나 이에 대하여 뚜렷한 효과가 없을 경우 비침습적 뇌자극치
료가 선택적으로 사용할 수 있도록 제안되고 있다. 뇌졸중 후 중추신경성 통증에 대한 반
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복 경두개자기자극 연구로 2001년 Lefaucher 등[531] 이 뇌졸중 후 중추신경성 통증환자에
게 12일간의 일차운동영역에 고빈도 경두개자기자극 후 의미있는 통증 감소를 보고하였
다. 이후 후속 연구로 전운동영역에 자극 시 고빈도 경두개자기자극시 저빈도 자기자극
에 비해 통증감소가 큰 것으로 보고하였다[532]. 2005년 Khedr 등[533]은 고빈도 경두개
자기자극을 일차운동영역에 5일간 시행 시 sham 자극군에 비하여 중추신경성 통증의 유
의한 감소와 치료종료 후 2주간 효과가 유지됨을 보고하였다. 이러한 통증 감소의 기전에 
대해 Ohn 등[534]은 반복적 고빈도 경두개 자기자극 후 유의미한 통증감소를 보인 대상군
에 대하여 동측의 thalamocortical tract의 integrity의 정도가 통증감소와 관련이 있음을 제
시하였고, functional MRI 상 동측의 secondary sensory cortex, putamen, insula, prefron-
tal cortex의 활성도 감소가 관련이 있음을 제시하였다. 이에 반하여 de Oliveira 등[535]은 
premotor cortex/dorsolateral prefrontal cortex에 5일간의 고빈도 반복 경두개자기자극 시 
sham 자극에 비해 통증감소의 효과가 없었다고 보고하고 있다. 이러한 연구들을 바탕으
로 2016년 미국의 임상진료 지침[18]에서는 고식적인 약물치료 등으로 효과가 없는 중추
신경성 통증 환자들에게 경두개자기자극을 시도해 볼 수 있다고 권고 하고 있으나 현재까
지는 전반적인 연구대상환자가 적고, 동질성이 떨어지며 효과에 대해서도 일관성이 결여
되어 향후 많은 연구가 필요할 것으로 판단된다.
권고사항
2-9-12. 뇌졸중 환자의 통증에 대해 정확한 평가가 필요하다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
2-9-13. 뇌졸중 후 중추성 통증에 다음과 같은 약물치료는 효과가 있다.
(1) 삼환계 항우울제 (Amitriptyline 등) (권고수준 B, 근거수준 1+)
(2)  항전간제 (Gabapentin, Lamotrigine, Carbamazepine, Pregabalin 등) (권고수준 B, 근거수준 1+)
2-9-14.  뇌졸중 후 통증 조절을 위하여 약물치료 이외에도 행동인지치료, 생체되먹임, 마사지, 
물리 치료와 같은 비약물적 치료가 추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
2-9-15.  난치성 뇌졸중 후 통증에 대해 척수자극, 심부뇌자극, 운동피질 전기자극 등의 신경자
극치료가 추천된다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
2-9-16.  뇌졸중 후 어깨 관절의 통증 예방을 위하여 마비측 어깨 관절의 지지와 적절한 자세 
유지가 시행되어야 한다. (권고수준 B, 근거수준 2++)
2-9-17.  마비측 어깨 통증에 대해 물리치료, 약물치료, 관절강 내 스테로이드 주사, 견갑상신
경차단술, 보툴리눔 독소 주사 등 치료법을 적용하는 것을 권고한다. (권고수준 C,  
근거수준 2+)
2-9-18.  반복 경두개자기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 중추신경성 통증완화를 위해 고려되어야 한다. (권고수준 
GPP)
2-9-마. 심부정맥 혈전증(Deep Vein Thrombosis)
뇌졸중 후 위약, 보행 불가, 고령, 탈수 등의 요인은 심부정맥 혈전증 및 폐색전증의 발생 위
험을 증가시킨다. 뇌졸중으로 입원한 환자의 심부정맥 혈전증 및 폐색전증의 발생 위험은 
20%에서 50%까지 이르는 것으로 보고되고 있다. 폐색전증은 사망에 이를 수 있는 매우 위
중한 질환이므로 사전에 심부정맥 혈전증과 폐색전증을 예방하는 것이 반드시 필요하다.
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문헌고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Venous Thromboembolism[MeSH] OR Pulmo-
nary Embolism[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular 
disease) AND (venous thromboembolism OR deep vein thrombosis OR pulmonary embo-
lism) 으로 하였다.
2012년에 출간된 American College of Chest Physicians의 Antithrombotic Therapy and Pre-
vention of Thrombosis Evidence-Based Clinical Practice Guidelines 9판[536]에서는 이동이 
제한된 급성 뇌경색 환자에게 저분자량 헤파린(헤파린보다 더 권장)이나 헤파린, 간헐적 
공기 압박과 같은 심부정맥 혈전증 예방이 필요하다고 하였고, 압박 스타킹의 효과는 없다
고 하였다. 이동 동작이 제한된 뇌출혈 환자에게 발병 후 2–4일 사이에 저분자량 헤파린이
나 헤파린, 간헐적 공기 압박이 필요하다고 하였다. 이동에 제한이 있는 뇌경색, 뇌출혈 환
자 모두 압박 스타킹은 도움이 되지 않아 권장하지 않는다고 하였다.
Yi 등[537]은 뇌경색 환자에서 발병 후 48시간 이내에 투여를 시작하여 초기 10일간 저분자
량 헤파린 또는 아스피린을 투여한 군을 비교한 무작위 대조군 연구를 통하여, 아스피린에 
비해 저분자량 헤파린이 유의하게 심부정맥혈전증과 조기 신경학적 악화를 모두 유의하
게 감소시킴을 발표하였다. Masotti 등[538]의 체계적 고찰에서, 저분자량 헤파린이나 헤
파린은 모두 뇌출혈 환자에서 심부정맥 혈전증 예방 효과를 보였고 안전함을 보고하였다.
대퇴부 길이 및 무릎 아래 길이의 압박 스타킹의 예방 효과를 연구한 무작위 대조 시험인 
CLOTS Trials 1과 2의 결과, 압박스타킹은 뇌졸중 환자의 심부정맥혈전증 및 폐색전증 예
방 효과가 없는 것으로 밝혀졌다[539]. 또한 간헐적 공기 압박의 효과를 연구한 CLOTS 3 
trial의 추가 분석 결과는 이동이 불가능한 뇌졸중 환자에 적용하는 경우 심부정맥혈전증 
및 폐색전증을 예방하고 생존율을 향상시키는 효과가 있다고 하였다[540].
권고사항
2-9-19. 뇌졸중 후 심부정맥 혈전증의 예방을 위해 조기 재활을 고려한다. (권고수준 GPP)
2-9-20.  뇌졸중 후 이동이 제한된 심부정맥 혈전증의 고위험군은 즉시 심부정맥 혈전증 예방
을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
2-9-21.  심부정맥 혈전증 및 폐색전증의 예방을 위하여는 뇌졸중의 유형과 출혈 위험을 고려
하여 저분자량 헤파린(low molecular weight heparin) 또는 헤파린과 같은 약제나 간
헐적 공기 압박(intermittent pneumatic compression) 또는 하대정맥 필터(inferior 
vena cava filter) 등의 물리적인 방법 중 적절한 방법을 선택하도록 해야 한다. (권고수
준 B, 근거수준 2++)
2-9-22.  압박 스타킹(compressive stocking) 단독요법의 심부정맥 혈전증과 폐색전증의 예방 
효과는 뚜렷하지 않다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
2-9-바. 관절 구축(Joint Contractures)
뇌졸중 후 위약 및 경직이 발생한 팔, 다리에 관절의 가동범위가 감소하기 쉽다. 관절 구축
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은 보행과 일상생활동작의 제한을 유발하고 통증의 원인이 되기도 한다. 일반적으로 관절 
구축 예방을 위해 적절한 자세 유지, 지속적인 신장운동 등이 시행된다.
관절 구축 예방을 위한 문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 
용어를 이용하여 (Cerebrovascular Disorders[MeSH]) AND (Patient Positioning[MeSH] OR 
Contracture[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular dis-
ease) AND (patient positioning OR contracture) 로 하였다.
관절 구축 예방을 위해 여러 논문과 표준 진료 지침에서 제시하는 방법에는 적절한 자세 유
지, 관절가동범위 운동, 신장운동, 보조기 사용 및 순차적 관절고정(serial casting)이 있다. 
적절한 자세는 상지의 경우 견관절이 최대한 외회전된 상태에서 30분 이상 지속하는 것을 
권고하였으며, 자가 혹은 보호자나 치료사에 의한 신장운동을 권고하였다[541,542]. 상지 
보조기 사용(resting hand splint)이나 순차적 관절고정의 관절 구축 예방 효과에 대하여는 
아직 논란의 여지가 있다[198,543-545]. 기능적으로 상지를 사용할 수 없는 수준의 위약이 
있는 뇌졸중 환자 18명을 대상으로 한 무작위 대조 시험에서는 환측 손가락 굴곡근에 조기
에 시행한 보툴리눔 독소 주사와 상지 보조기를 함께 사용한 경우, 보툴리눔 독소 주사를 
시행하지 않은 경우에 비해 수부의 경직이 감소하였음을 보고하여 보툴리눔 독소 주사가 
관절 구축을 예방할 가능성이 있음을 보고하기도 하였다[546].
권고사항
2-9-23.  뇌졸중 후 관절 구축 예방을 위해 올바른 자세유지가 추천된다. (권고수준 C, 근거수
준 2+)
2-9-24.  상지 보조기의 일괄적인 사용은 권고되지 않으나, 필요한 경우에 사용하는 것이 관절 
구축 예방에 도움이 될 수 있다. (권고수준 D, 근거수준 3)
3장. 사회 복귀를 위한 재활(Rehabilitation for Returning to Society)
많은 뇌졸중 환자는 보행 및 일상생활에 보호자의 도움을 필요로 한다. 운동기능 이외에도 인
지, 언어, 감각기능의 저하, 통증, 실금 등의 문제로 일상생활의 독립에 많은 제한을 받는다. 뇌
졸중 환자의 병원 퇴원 후 안전, 지속적인 재활 치료, 직업 및 일상생활 복귀에 대한 관심 및 지
원은 급성기 뇌졸중 치료 못지 않게 환자의 삶의 질 향상을 위해 매우 중요하다. 3장에서는 퇴
원 준비부터 사회 복귀 시기에 대해 의사, 치료사, 환자 및 보호자를 위한 뇌졸중 재활 진료 지
침을 소개한다.
3-1. 퇴원 계획(Discharge Planning)
효과적인 퇴원 계획 수립은 퇴원 후 지속적이고 원활한 재활치료 및 사회 복귀를 위해 매우 중요
하다. 퇴원 계획 수립이 지연되거나 불완전하면 입원기간이 길어지거나 퇴원 후 합병증의 발병
을 증가시킬 수 있다. 뇌졸중 환자는 뇌졸중의 이차 예방, 합병증 치료 및 기능 수준의 향상을 위
하여 대개 여러 약물을 복용하고 보조기를 사용하는 상태로 퇴원하게 된다. 퇴원 후 지속적이고 
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안전한 재활치료, 약물 복용 및 보조기 사용을 위한 퇴원 전 교육은 반드시 환자와 보호자에게 
제공되어야 한다. 효과적이고 안전한 퇴원 계획 수립을 위해 이에 대한 진료 지침이 필요하다.
퇴원 계획에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 미국, 캐나다, 호주, 스코틀랜드 등에서 입
원 기간 중 퇴원 계획을 세울 것을 권고하고 있다[12,14,88]. 4개국 임상진료 지침 모두에서 퇴원 
후의 지속적인 재활 및 사회복귀에 대해 환자 및 보호자 교육의 중요성에 대해 기술되어 있고, 호
주와 스코틀랜드의 임상진료 지침에서는 집으로 퇴원할 환자의 가정에서의 안전, 필요한 보조
도구 및 시설 개선, 사회적 지원 등을 확인하기 위해 환자의 가정방문을 권고하고 있다[12,88].
문헌고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebro-
vascular disorders[MeSH]) AND (patient discharge[MeSH])로 하였고, Embase에서 Emtree 용어
를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (hospital discharge)으로 하였다.
뇌졸중 입원 환자의 퇴원 계획에 대한 2010년 Cochran review에 의하면 입원 중 퇴원 계획이 잘
된 경우 재원기간의 감축과 재입원의 감소를 가져왔으나 뇌졸중 예후와는 관계가 명확하지 않
았다[547]. Patel 등[548]의 뇌졸중 재활 유니트 비교 연구에 의하면 치료 팀 간 매일 의사 소통을 
하며 입원 초기에 치료 및 퇴원 계획을 수립하는 유니트에서 짧은 입원 기간에 더 많은 기능의 
향상을 가져왔다. Barras[549]의 연구는 뇌졸중 환자만을 대상으로 한 것은 아니나, 퇴원 전 가
정 방문을 통해 안전한 퇴원이 가능하고, 예상하지 못한 가정 환경의 불편함으로 인한 재입원의 
비율이 감소하는 효과가 있었다. Drummond 등의 연구[550]에 의하면 퇴원 전 가정 방문을 했
던 군에서 퇴원 1주후 우울의 정도가 낮았으나, 1개월 후에는 차이가 없었다. 그 밖에 일상생활 
자립도, 운동기능, 보호자의 부담 등에서는 차이가 없었다. 따라서, 퇴원 전 가정방문은 퇴원 직
후 정서적 측면에 있어서 도움이 될 수 있다.
외국의 뇌졸중 임상진료 지침에는 각 국가의 의료 정책 및 사회 복지 시설에 맞는 권고 사항
이 수록되어 있다. 미국, 캐나다, 호주, 스코틀랜드 등 뇌졸중 재활 치료의 체계가 잘 정립된 국
가에서는 조기지지퇴원(Early supported discharge) 제도를 모두 높은 수준으로 권고하고 있다
[12,14,88]. 국내 뇌졸중 치료 환경에서는 아직 적용하기 어려운 단계이나 추후 국내 의료 환경
에 맞는 제도의 개발 필요성이 있어 그 개념을 간략히 설명한다. “조기지지퇴원”은 정부 관리
하에 각 지역사회 의료기관에서 환자에게 적합한 재활 치료를 제공하는 제도로써 신경학적으
로 안정된 경증 및 중등도 환자들을 대상으로 뇌졸중 전문 병동에서 빠른 시일 내에 임상진료 
지침에 따른 처치 및 치료 후 동일 지역 사회 내 재활 치료 전문 기관으로 조기 퇴원 하는 제도이
다. 이 제도는 환자에게 최선의 치료를 빠른 시간 내에 제공하여 최상의 결과를 유도하고자 하
는 목적으로 시행되며 의학적 이익뿐만 아니라 환자 및 사회가 부담해야 하는 경제적인 부담을 
최소화 하는 장점이 있다.
권고사항
3-1-1.  재활의학과 입원 초기에 퇴원 후 재활 치료 및 사회 복귀에 대한 계획 수립을 강력히 권
고한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
3-1-2.  퇴원 계획은 환자, 가족, 의료진 및 재활 치료 팀 간 적극적인 회의를 통해 수립하는 것
이 바람직하다. (권고수준 C, 근거수준 2+)
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3-1-3.  집으로 퇴원할 환자의 가정에서의 정서 안정, 필요한 보조도구 및 시설 개선 등을 확인
하기 위해 퇴원 전 환자의 가정방문을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
3-1-4. 퇴원 계획에 다음과 같은 내용들이 고려되어야 한다. (권고수준 GPP)
(1) 퇴원 후 합병증 및 안전에 대한 주의사항
(2) 퇴원 후 진료 및 치료 계획에 대한 안내
(3) 퇴원 후 약물 복용에 대한 안내
(4) 퇴원 후 보조기 사용에 대한 안내
(5) 타 병원 전원시 의료진에게 전달할 의료 정보
3-2. 퇴원 후 재활(Rehabilitation after Discharge)
뇌졸중은 장애를 유발하는 중요한 원인 중에 하나로 입원 재활치료뿐 아니라 퇴원 후 재활치료
도 환자들의 기능 회복과 삶의 질에 중요한 영향을 미친다. 따라서 환자들의 욕구에 맞는 특화
된 재활치료가 퇴원 후에도 지속적으로 제공되어야 한다. 퇴원 후 재활치료는 가정이나 병원 또
는 지역사회 시설과 같은 센터 중심으로 시행할 수 있다. 효율적인 근거 중심 뇌졸중 재활치료
를 위해서는 통원이나 지역사회 재활치료의 효과를 평가하는 것이 중요하다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 ("Cerebrovascular Disorders"[MeSH] AND "Rehabilitation"[MeSH] 
AND "Community Health Services"[MeSH]) 으로 하였다. 논문 검색의 기간은 2012년 월 1일부
터 2016년 6월 30일까지 추가 발간된 연구를 검색하였고, 검색 결과 기존 연구 이후에 발간된 논
문 중 채택할 만한 논문은 없었다.
2003년 Cochran review [551]에서는 뇌졸중 발병 1년 이내에 집에서 살고 있는 환자들을 대상으
로 치료 중심 재활 서비스를 받고 있는 환자들과 그렇지 못한 환자들을 비교한 14개의 무작위 대
조군 연구(1,617 환자)를 분석하였다. 결과는 재활치료를 받고 있는 환자에서 사망이나 일상생
활동작 수행의 악화와 같은 나쁜 결과 (OR, 0.72; 95% CI, 0.57 to 0.92; p=0.009)는 감소되었고, 
개인적인 일상생활 점수(SMD, 0.14; 95% CI, 0.02 to 0.25; p=0.02)는 유의하게 증가되었다. 또
한 삶의 질이나 정서에도 긍정적인 영향을 미쳤다. 저자들은 집에서 살고 있는 뇌졸중 환자에
서 치료 중심 재활 서비스는 환자의 일상생활에서 독립성을 증가시킨다고 결론지었다[551]. 그
러나 뇌졸중 발병 후 1년 이상 경과된 환자에서 치료중심 재활 서비스의 효과를 분석한 Cochran 
review (5 개의 무작위 대조군 연구, 487 환자)에서는 재활치료의 잠재적 효과는 불명확하며 결
론을 내리기에 전반적인 근거가 부족하다고 결론지었다[552].
Walker 등[553]은 지역사회에 살고 있는 뇌졸중 환자에서의 작업치료는 일상생활의 독립성과 
여가 활동에 효과가 있다고 하였다. 가정에서의 상지 재활치료가 뇌졸중 환자의 기능회복에 미
치는 영향을 분석한 2012년 Cochran review (4개의 무작위 대조군 연구, 166 환자)에서는 위약 
군이나 치료를 하지 않은 군과 비교한 연구는 없었다고 하였으며, 통상적인 재활치료나 병원에 
기반을 둔 치료와 비교해서는 일상생활동작 점수나 상지의 기능적인 움직임, 운동장애 등은 유
의한 차이가 없다고 하였다[554].
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권고사항
3-2-1.  뇌졸중 환자들은 퇴원 후 환자 상태에 맞는 전문적이고 특화된 재활 치료가 제공되어야 
한다. (권고수준 A, 근거수준 1++)
3-2-2.  후유 장애가 남게 된 뇌졸중 환자들은 주기적인 재활 전문가의 평가와 새로운 목표설
정 및 추가적인 재활치료 계획 수립이 추천된다. (권고수준 GPP)
3-3. 운전(Driving)
자동차 운전은 사회 복귀를 위해 필요한 일상생활동작의 하나이다. 안전한 자동차 운전을 위해
서는 적합한 시각기능, 운동기능, 인지기능이 요구된다. 뇌졸중은 시력, 시야 등의 시각기능의 
장애, 근력과 균형 등의 운동기능의 장애, 그리고 주의집중력, 단기기억력, 시지각기능 등 인지
기능의 장애를 야기할 수 있다. 따라서 뇌졸중 환자의 운전 적합성을 평가하고, 자동차 운전에 
필요한 기술을 훈련하고, 운전 재개 여부에 대해 안내하는 것은 재활의 중요한 부분이다.
자동차 운전에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 미국, 호주, 스코틀랜드 등에서 자동차 
운전을 원하는 뇌졸중 환자들에게 운전 적성을 평가하고 필요 시 훈련을 시행할 것을 권장하고 
있다[12,88,105].
문헌고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebro-
vascular disorders[MeSH]) AND “automobile driving”으로 검색하였고, Embase에서 Emtree 용
어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (car driving)으로 검색하였다.
뇌졸중 이후 자동차 운전의 안전성에 대하여, Perrier 등[555]은 뇌졸중 후 교통사고를 조사한 7
편의 문헌을 체계적으로 고찰하여 뇌졸중 운전자가 뇌졸중이 없는 운전자에 비해 사고의 위험
이 2배 이상 증가하며, 뇌졸중 이후의 안전 운전과 관련된 임상적 특성들에 대한 연구가 필요함
을 강조하였다. Rabadi 등[556]도 체계적 고찰을 통하여 뇌졸중 이후 사고의 위험성이 증가하므
로 1년 동안은 상업용 차량의 운전을 금지하고, 신경학적 검사, 신경심리 검사, 도로주행검사 등
으로 운전 적성을 검사할 것을 권고하였다.
Devos 등[557]은 뇌졸중 후의 운전 적성을 평가함에 있어 도로주행검사의 결과를 가장 잘 예측
할 수 있는 검사들을 찾아내기 위하여, 운전적성 평가 관련 문헌 30편을 검토하여 27편의 문헌
으로 메타 분석을 시행하였다. 총 1,728명의 대상자를 포함한 메타 분석 결과 54%의 대상자들
이 도로주행검사를 통과했는데, 가장 예측력이 높은 검사는 교통신호에 대한 지식과 시각적 이
해력을 평가하는 도로표식 인지검사(Road Sign Recognition Test), 시각지각기능, 시공간지남
력, 주의분할능력, 인지속도, 실행능력 등을 평가하는 Compass test 그리고 시각운동 추적능
력, 시각적 주사능력, 실행능력 등을 평가하는 선추적검사(Trail making test)-B 등의 3가지 검
사로 나타났다.
뇌졸중 이후 자동차 운전 재훈련을 위해 Devos 등[558]은 일반적인 인지 훈련과 시뮬레이터를 
이용한 운전 훈련의 효과를 비교하였는데, 시뮬레이터를 이용한 운전 훈련이 인지 훈련에 비해 
도로주행검사의 결과가 유의하게 보다 효과적인 것으로 나타났고 이는 과업 특이적 훈련이 실
제 과업 수행 시 그 효과의 전이가 비특이적 인지 훈련보다 우월한 까닭인 것으로 해석되었다. 
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하지만 동일한 대상자들을 5년 후 추적 조사한 연구에서 두 군 간의 유의한 차이는 관찰되지 않
았다[559]. 또한 자동차 운전과 관련된 시각적 주의력을 평가하는 타당도가 인정된 Useful Field 
of View 검사 결과도 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않아, 시뮬레이터를 이용한 운전 훈련과 
일반적인 인지 훈련이 모두 효과적인 것으로 보고되었다[105]. 한편 Crotty와 George [560]는 뇌
졸중 환자의 운전 능력 향상을 위하여 Dynavision을 이용한 훈련을 시행하였는데 특별한 훈련
을 실시하지 않은 대조군과 비교하여 유의한 차이가 없었음을 보고하였다.
2014년 Cochrane Review에서 George 등[561]은 뇌졸중 후 자동차 운전 능력 향상을 위한 재활
치료의 효과에 대한 체계적 고찰을 시행하였다. 총 245명의 대상자가 참여한 4개의 임상 시험이 
포함되었는데, 사용된 재활치료 방법은 운전 시뮬레이션, 시각 정보처리 속도와 시각 운동 기
술 향상을 위한 훈련 등이었다. 분석 결과 도로주행검사 상 향상의 분명한 증거는 없었으며, 도
로표식 인지 검사 상 유의한 호전이 있는 것으로 나타났다. 운전 시뮬레이터를 이용한 훈련이 
더 효과적인 것으로 나타났으나 이는 한 개의 연구만 포함된 것이어서 해석에 주의를 요하는 것
으로 보고하였다. 저자들은 뇌졸중 환자의 운전 능력 향상을 위한 재활치료의 효과에 대해서는 
아직 근거가 불충분한 것으로 결론내렸다.
권고사항
3-3-1.  자동차 운전을 하기 원하는 뇌졸중 환자들에게 선추적검사 등 시각지각기능, 주의력, 
실행능력 등의 인지-지각 기능 평가를 포함하는 도구를 사용하여 운전 적성 검사를 시
행할 것을 강력히 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 1+)
3-3-2.  안전운전을 위해 자동차 운전을 원하는 뇌졸중 환자들을 대상으로 인지-지각 훈련, 운
전 시뮬레이터 등 운전 능력 향상을 위한 훈련이 고려되어야 한다. (권고수준 B, 근거
수준 1+)
3-4. 여가 활동(Leisure Activity)
뇌졸중으로 인한 신체기능 장해는 활동(activity)과 참여(participation)를 감소시켜 건강과 삶의 
질의 저하를 초래한다. 또한 은퇴 연령을 넘긴 많은 뇌졸중 환자들은 여가 활동이 사회 복귀의 
중요한 요인이 된다. 여가 활동의 참여는 사회통합을 촉진하고 건강과 삶의 질을 증진하는 좋은 
도구가 될 수 있다. 뇌졸중 재활에 있어 병전의 여가 활동으로의 복귀 혹은 뇌졸중 이후의 신체 
기능에 적합한 새로운 여가 활동의 개발이 고려되어야 한다.
여가 활동에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 미국과 호주의 지침에서 여가 활동 참여를 
촉진하기 위한 치료 프로그램을 권장하고 있다[12,105].
문헌고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebro-
vascular disorders[MeSH]) AND “leisure activities”로 하였고, Embase에서 Emtree 용어를 이용
하여 (cerebrovascular disease) AND (recreation)으로 하였다.
Daniel 등[562]은 뇌졸중으로 인한 사회적 결과를 조사하기 위한 목적으로 체계적 고찰을 시행
하였는데, 5개의 문헌에서 15%에서 79%에 달하는 여가 활동의 감소를 보고하였다. Walker 등
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[553]은 지역사회 작업치료의 효과를 조사하기 위하여 8편의 무작위 대조군 연구를 메타 분석 
하였는데, 지역사회에서의 작업치료가 옥외활동, 가사활동 등을 포함하는 확장된 일상생활동
작의 수행과 여가 활동의 참여를 증진하는데 유의한 효과가 있었으며, 일상생활동작에 초점을 
둔 작업치료는 일상생활동작의 증진에, 여가 활동에 초점을 둔 작업치료는 여가 활동의 증진에 
효과가 있다고 하였다. Graven 등[563]은 지역사회에서의 다양한 재활 프로그램들이 우울증 감
소, 참여 증진, 삶의 질 증진에 효과가 있는지 조사하기 위한 목적으로 54개의 문헌에 대한 체계
적 고찰을 시행하였는데, 여가 활동의 촉진을 위한 지역사회 재활 프로그램이 참여와 건강관련 
삶의 질 증진에 효과적이라는 점에 중등도의 근거가 있음을 보고하였다.
Liu-Ambrose와 Eng [564]는 뇌졸중 환자들의 인지기능을 향상시키고 치매를 예방하기 위한 목
적으로 운동과 레크리에이션 활동을 포함하는 치료 프로그램을 고안하였다. 발병 1년 이상 경
과한 만성기 뇌졸중 환자 28명을 대상으로 6개월간 주2회의 운동과 주1회의 레크리에이션 활동
을 시행하였는데, 실험군에서 대조군에 비해 선택적 주의력(selective attention)과 갈등 해소 능
력(conflict resolution), 작업 기억력(working memory) 및 신체적 기능에서 유의한 호전을 보였
다. Dorstyn 등[565]은 레저 치료(leisure therapy)가 뇌졸중 재활의 결과에 미치는 효과를 알아
보기 위하여 체계적 고찰을 수행하였다. 여가 활동을 치료에 접목한 실험 연구들을 검색하여 총 
10개의 문헌에서 8건의 연구를 분석하였는데, 레저 치료(leisure therapy)가 뇌졸중 환자의 삶의 
질과 기분을 향상시키고 여가 활동의 참여와 만족도를 증진시키는데 기여한다고 보고하였다.
권고사항
3-4-1.  뇌졸중 환자의 여가 활동 참여 증진과 삶의 질 향상을 위하여 여가 활동을 포함하는 치
료적 접근이 권고된다. (권고수준 B, 근거수준 1+)
3-5. 직업 복귀(Return to Work)
뇌졸중 환자 중 기능적 회복의 정도가 비교적 양호하고 취업 연령대에 있는 이들은 병전 직업
으로의 복귀를 희망한다. 직업 복귀의 실패는 뇌졸중으로 인한 장애인의 사회 통합과 삶의 질
을 저하시키며 사회적인 부담으로 귀결된다. 뇌졸중 재활에 있어 직업 활동의 잠재력이 있는 뇌
졸중 환자들에 대해 적절한 상담과 정보 제공 및 직업 관련 훈련을 실시하는 직업 재활 프로그
램이 요구된다.
직업 복귀에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 미국, 호주, 스코틀랜드 등에서 직업 복귀
를 원하는 뇌졸중 환자들에게 직업 활동과 관련된 능력을 평가하고 필요 시 훈련을 시행할 것을 
권장하고 있다[12,14,88].
문헌고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebro-
vascular disorders[MeSH]) AND (work OR occupations OR employment)으로 하였고, Embase에
서 Emtree 용어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (work OR occupation)으로 하였다.
Daniel 등[562]은 뇌졸중으로 인한 사회적 결과를 조사하기 위한 목적으로 체계적 고찰을 시행
하였는데, 뇌졸중 후 취업상태를 보고한 70개의 문헌에서 직업 복귀율은 0%에서 100%로 매우 
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다양하였으며, 병전 직업이 있었던 대상자들을 적절한 방식으로 일정 기간 동안 추적 조사한 3
개의 연구에서 반수가 조금 넘는 환자들이 6–12개월 후에 직업으로 복귀하였다고 보고하였다. 
뇌졸중을 포함하는 후천적 뇌손상 환자들을 대상으로 직업 복귀를 조사한 van Velzen 등[566]
의 체계적 고찰에서는 뇌졸중 이후의 직업 복귀율이 2.6%–59.5%로 보고되었으며, 후천적 뇌손
상 이후 직업 또는 업무의 변화를 필요로 하는 경우가 흔하다고 하였다. Trexler 등[567]은 18–60
세의 뇌졸중을 포함하는 후천적 뇌손상 환자들을 대상으로 상담자가 6개월간 2주 간격으로 대
상자들을 만나 직업 복귀를 지원하는 자원 촉진(resource facilitation) 서비스를 제공하여 64%
가 직업 복귀에 성공하였고 사회 참여가 대조군에 비해 유의하게 향상되었음을 보고하였다. 
Baldwin 등[568]은 뇌졸중 후 직업 재활 프로그램의 효과를 조사하기 위한 체계적 고찰에서 6개
의 코호트 연구를 검토하여 직업 재활 프로그램의 결과 12%–49%의 취업률을 보고하였다. 하지
만 프로그램의 내용과 연구방법이 다양하여 직업 재활 프로그램의 효과에 대한 근거는 불충분
한 것으로 결론을 내렸다. Wolfenden과 Grace[569]는 문헌 고찰을 통해 뇌졸중 이후의 직업 복
귀에 관해 재활치료 시기 중에 진지한 논의가 이루어져야 할 것과 퇴원 시 향후의 직업 복귀를 
위한 지원 서비스를 연계할 것을 권고하였고, 뇌졸중 환자의 참여를 촉진하기 위해 지역사회와 
직장 내에서 교육이 필요하다고 제안하였다. Ntsiea 등[570]은 뇌졸중 발병 전 직업활동을 했었
던 18–60세 나이의 뇌졸중 환자 80명을 대상으로 무작위 대조군 실험을 시행하였다. 직업 재활
을 위한 개입은 발병 8주 이내에 시작되었으며 개별적으로 직장에서 직업재활훈련을 시행하였
다. 그 결과 실험군에서 6개월 이내에 약 60%가 직장으로 복귀하였으며, 대조군에 비해 5.2배 
높은 복귀율을 보고하였다.
권고사항
3-5-1.  직업을 원하는 뇌졸중 환자에게 적절한 평가를 시행하고 직업복귀 또는 취업을 지원하
는 서비스를 제공하는 것이 고려되어야 한다. (권고수준 D, 근거수준 4)
3-6. 성 생활(Sexuality)
뇌졸중은 동반 질환과 약물, 신체적 기능 변화, 심리적 문제와 신체상(body image)의 변화 등의 
요인에 의해 성 생활에 영향을 미친다. 성 생활은 뇌졸중 이후 절대적 금기가 아니며, 가정생활 
복귀와 가족관계 회복 및 삶의 질 향상을 위해 매우 중요한 주제이므로, 뇌졸중 재활에 있어서 
반드시 다루어야 할 문제이다.
뇌졸중 이후의 성 생활에 대한 외국의 최근 임상진료 지침을 보면 미국, 호주, 스코틀랜드 등에
서 뇌졸중 환자와 배우자를 대상으로 성 생활에 관한 정보를 제공하고 함께 논의할 수 있는 기
회를 가질 것을 권장하고 있다[12,14,88].
문헌고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 (cerebro-
vascular disorders[MeSH]) AND (sex OR “sexual behavior”)으로 하였고, Embase에서 Emtree 용
어를 이용하여 (cerebrovascular disease) AND (sexuality)으로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 1
편, 임상 실험 1편 최종 선택하였다.
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Daniel 등[562]은 뇌졸중으로 인한 사회적 결과를 조사하기 위한 목적으로 체계적 고찰을 시행
하였는데, 성 생활에 대한 뇌졸중의 영향을 조사한 10개의 문헌에서 성 관계 혹은 성 행위의 빈
도에 문제가 있음을 보고하였고, 성 관련 문제의 빈도는 5%에서 76%에 달하는 것으로 조사되
었다. 또한 가족 관계의 문제를 경험한 빈도는 5%에서 54%에 달하였다. Song 등[571]은 뇌졸중 
환자 부부들을 대상으로 성에 대한 정보와 상담을 제공하는 성 재활 프로그램을 고안하여 실시
한 결과 성 생활의 만족도와 빈도가 향상하였음을 보고하였다. Rosenbaum 등[572]은 뇌졸중 이
후의 성 생활과 관련하여 체계적 문헌 검색을 통해 고찰한 내용을 정리하여 보고하였다. 뇌졸중 
이후에 성기능 장애와 성생활의 만족도 감소가 빈번한 것으로 나타났으며, 이는 신체적, 심리
사회적, 관계적 요인들과 상관이 있었다. 그러나 이러한 이슈들은 재활치료의 과정 중에 충분
히 다루어지지 않은 것으로 나타나 뇌졸중 재활에 있어서 성 문제를 다룰 수 있도록 재활 팀 구
성원들의 훈련이 필요하다고 주장하였다.
권고사항
3-6-1.  뇌졸중 환자와 배우자에게 뇌졸중 이후의 성 생활과 관련된 문제를 논의하고 정보를 제
공하는 것을 고려한다. (권고수준 GPP)
4장.  새로운 뇌졸중 재활치료 기법(Advanced Technique for Stroke 
Rehabilitation)
뇌졸중 환자의 기능 향상을 위해 여러 재활치료가 소개되고 있으며, 가능한 빠른 시기부터 전문
적, 포괄적 재활치료를 받은 환자의 경우 그렇지 않은 환자에 비해 예후가 좋다는 것은 더 이상 
논란의 여지가 없는 명백한 사실로 받아들여지고 있다. 이에 많은 뇌졸중 환자에게 급성기부터 
다양한 재활치료가 시행되고 있다. 또한 보다 효과적인 재활치료를 위해 새로운 뇌졸중 재활 치
료 기법에 대해 많은 연구가 진행되고 있으며 임상적 사용도 증가하고 있다. 하지만 새로운 뇌
졸중 재활치료 기법을 표준 치료 방법으로 환자에게 사용하는데 있어서는 아직까지 해결해야 
할 과제가 많다. 특히 통일된 방법론의 부족 및 부작용을 고려하지 않은 남용과 오용은 뇌졸중 
환자에게 치료적 목적으로 적용하는데 있어 선결되어야 할 부분이다. 또한 우리나라의 식품의
약품안전청의 허가 문제, 새로운 재활치료 장비의 높은 가격, 국내 연구의 부족 등도 임상적 사
용에 있어 고려해야 할 사항이다. 따라서, 뇌졸중 환자에게 새로운 재활치료 기법을 적용하기 
위해서는 이에 대한 효과, 부작용 및 제한점 등에 대한 정확한 이해가 필요하며, 임상적 적용에 
있어서는 이에 대한 경험이 많은 전문의에 의해 시행되어야 한다. 또한 현실적 측면을 고려하여 
본 표준 진료 지침에서는 높은 수준의 권고문을 제시하지는 않았다. 4장에서는 새로운 뇌졸중 
재활 치료 기법 중 경두개 직류자극, 전신진동치료, 원격재활에 대해 소개함으로써 임상적으로 
적절한 사용에 도움이 되고자 한다.
4-1. 경두개 직류 전기자극(Transcranial Direct Current Stimulation)
뇌졸중 후 뇌기능 향상을 목적으로 하는 비침습적 뇌자극기법으로 반복 경두개자기자극과 더
불어 경두개 직류 전기자극(transcranial direct current stimulation, tDCS)이 또 하나의 중요한 
치료기법으로 대두되고 있다. 2000년 Nitche와 Paulus의 연구[573]에서 1 mA 정도의 약한 직류
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자극을 대뇌의 일차 운동 피질 부위에 비침습적으로 두피를 통하여 통전함으로써 피질척수 운
동신경로의 활성도가 변화하였다는 결과가 발표된 이래로 뇌졸중 환자를 대상으로 한 tDCS 기
법이 활발히 연구되고 있다. 특히, tDCS 시 양극이 부착된 뇌영역의 활성도는 증가하는 반면 음
극이 부착된 영역은 활성도가 저하되는 특성이 알려지면서 병변측 및 비병변측의 대뇌 활성도
를 조절하여 치료적인 효과를 얻었을 수 있다는 연구들이 발표되면서 최근 들어 재활치료영역
에서 tDCS에 대한 관심이 크게 증가되고 있어 이에 대해 현재까지의 연구에 대한 문헌고찰을 통
하여 실제 임상에서의 적용 가능 여부 및 진료 지침을 마련하고자 한다.
4-1-가. 운동기능(Motor Function)
동물 실험이나 정상 성인을 대상으로 하여 경두개 직류전기 자극 후 운동신경로(cortico-
spinal tract)의 활성도가 증가되며 이를 통하여 운동기능 향상을 가져올 수 있다는 연구 결
과들이 꾸준히 발표되고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(tDCS OR transcranial direct current stimulation OR direct current stimulation OR brain 
polarization), AND (cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemorrhage OR ich 
OR cerebral infarction OR stroke) AND (motor OR functional performance OR movement)
으로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 4편, 메타 분석 2편을 최종 선택하였다.
2012년 Bastani와 Jaberzadeh가 발표한 메타 분석[574]에 의하면, 2010년 10월까지 발표된 
연구들에서는 치료적인 효과를 보고한 무작위 대조 시험이기 6편 있었으나 대상군 수가 
작고 메타분석에서 차이를 발견할 수 없다고 하였다. 2010년 10월 이후 2012년 8월까지 
약 5편의 연구가 추가로 발표되었다. 2010년 Kim 등[575]의 연구에서는 총 18명을 대상으
로 경두개 직류 전기자극과 작업치료를 동시에 실시하여 효과가 있다고 하였으며, 2011년 
Bolognini 등[576]의 연구에서는 14명의 환자에서 경두개 직류 전기자극과 건측 상지 운동 
제한 치료법을 동시에 실시하여 운동기능의 호전을, 2011년 Nair 등[577]은 14명의 환자를 
대상으로 작업치료와 경두개직류전류자극을 동시에 실시한 결과 대조군에 비하여 운동
기능이 더 호전되었음을 발표하였다. 이에 반하여, 2012년 Rossi 등[578]은 급성기 뇌졸중
환자 50명을 대상으로 한 연구에서 운동기능의 차이가 없다고 발표하였고, 2011년 Hesse 
등[579]이 연구에서는 96명을 대상으로 로봇치료와 동시에 자극을 실하여 6주간 실시한 
결과 차이가 없다고 보고하였다. 이후로 여러 무작위 대조 시험이 발표되면서 경두개 직
류 전기자극의 운동기능 회복에 대한 근거들이 추가되면서 2015년 캐나다의 뇌졸중 진료
지침[47]에서는 상지의 운동기능 회복에 경두개 직류 전기자극 치료가 높은 근거수준으로 
권고되고 있다(권고수준 A). 하지만 2017년 1월까지 추가적인 검색을 통하여 6편의 체계적 
고찰 문헌을 선정하여 추가적인 분석을 실시한 결과, 1편에서는 상지 기능 회복에 효과가 
있다고 발표하였으나(overall effect size=0.59; p<0.0001)[580], 5편의 고찰 문헌에서는 경
두개 직류전류자극이 뇌졸중 환자의 상지 운동기능 회복에 도움이 될 수 있으나 아직도 통
상적인 치료로써 권고할 수 있는 충분한 근거가 부족하여 추가적인 연구가 필요하다고 하
였다[581-585]. 또한 지금까지 많은 연구가 이루어지고 있지만 경두개 전기자극치료의 구
체적인 방법의 차이, 즉, 자극의 극성 설정, 자극 부위, 자극 강도, 자극 시간, 자극 시 동시
에 이루어지는 치료의 방법들에 차이가 많아 이에 대한 포괄적인 대규모 연구가 필요하다.
99/139https://doi.org/10.12786/bn.2017.10.e11
뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2016 Brain & NeuroRehabilitation
02
https://e-bnr.org
권고사항
4-1-1.  경두개 직류 전기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 운동기능 향상을 위해 고려되어야 한다. (권고수준 GPP)
4-1-나. 인지기능(Cognitive Function)
뇌졸중환자를 대상으로 인지기능 호전을 위한 직류전기자극치료는 주로 편측무시 및 작업
기억력을 대상으로 연구된 결과들이 대부분이다. 특히, 편측무시 개선을 목적으로 병변측
인 우측 두정엽부에 양극의 경두개 직류 전기자극을 실시하거나 또는 비병변측인 좌측 두
정엽부에 음극의 경두개 직류 전기자극을 실시하여 뇌졸중으로 인해 초래된 양측 대뇌반
구의 활성도를 회복함으로써 편측무시의 증상을 개선하려는 연구들이 이루어지고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(tDCS OR transcranial direct current stimulation OR direct current stimulation OR brain 
polarization), AND (cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemorrhage OR ich 
OR cerebral infarction OR stroke) AND (cognition OR memory OR attention OR percep-
tion)으로 하였다. 검색 결과 체계적 고찰 2편, 무작위 대조군 연구 3편을 최종 선택하였다.
2008년 Ko 등[586]은 15명의 뇌졸중환자를 대상으로 무작위 교차설계 연구에서 병변측 두
정엽에 양극 경두개 직류 전기자극을 실시하여 편측무시 증상이 개선됨을 처음으로 보고
하였고, 이어 2009년 Sparing 등[587]은 10명의 뇌졸중환자를 대상으로 병변측에 양극 경
두개 직류 전기자극, 비병변측의 음극 경두개 직류 전기자극을 실시하여 대조군에 비해 양
측 모두 효과가 있다고 보고하였다. 또한 2013년 Sunwoo 등[588]은 10명의 환자를 대상으
로 4개의 전극을 이용하여 양극 및 음극 경두개 직류 전기자극을 동시에 실시하는 방법을 
사용하여 편측 무시 개선효과를 보고하였다. 이상의 세 연구는 일회성 자극 전후의 효과
를 분석한 것으로 이후 5회–15회 반복 자극 후 효과를 평가한 연구들이 발표되었다. 2015년 
Làdavas 등[589]은 30명의 환자를 3군으로 나누어 양극 자극 또는 음극 자극과 프리즘치료
를 동시에 10차례 실시한 후, 프리즘치료만 하는 군과 비교시에 양극 및 음극 경두개 직류 
전기자극을 같이 실시하였던 환자에서 모두 효과가 있었다고 보고하였으며, 2016년 Yi 등
[590]도 30명을 세군으로 나누어 경두개 직류전기 자극을 15회 실시한 후, 일주일째 시행
한 평가에서 편측무시 현상이 개선되었음을 보고하였다. 한편 2015년 Smit 등[591]의 연구
에서는 증증의 편측무시 증상을 보이는 환자를 대상으로 양극 및 음극 경두개 직류 전기 
자극을 동시에 실시하는 방법으로 5차례 자극치료를 실시한 결과 효과가 없었다고 보고하
였다. 편측무시에 대한 연구와 더불어 주의집중력 및 작업기억력 개선에 대한 몇몇 연구
들이 발표되었다. 2009년 Jo 등[592]은 전반적인 인지기능이 저하된 10명의 뇌졸중 환자를 
대상으로 좌측 배외측 전전두엽부에 양극 경두개 직류 전기자극을 실시한 무작위 교차설
계 연구에서 일회의 자극 실시 후 언어성 작업기억력이 의미있게 호전됨을 보고하였다. 같
은 해에 Kang 등[593]은 유사한 방법으로 같은 뇌영역에 자극을 실시하여 Go/No-Go test 
가 의미있게 호전되었다고 발표하였다. 이 후로 2013년 Park 등[594]은 뇌졸중환자를 대상
으로 시험군 6명, 대조군 5명으로 나누어 4개의 전극을 이용하여 좌측 및 우측 배외측 전
전두엽에 동시에 양극성 직류 전기자극을 실시하면서 컴퓨터프로그램을 이용한 인지 재
활 치료를 동시에 실시하는 방법으로 10회 치료를 시행한 후 경두개 직류전기 자극을 같
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이 한 환자군에서 인지재활만 실시한 군에 비하여 주의집중력 검사에서 의미있게 호전되
는 결과를 발표하였다.
하지만 현재까지 뇌졸중 환자의 인지기능 호전에 대한 경두개 직류전기자극 치료의 효과
에 대한 연구는 꾸준히 발표되고 있으나 아직은 수가 많이 부족한 편으로, 2편의 체계적 고
찰[583,595]이나, 2016년 미국의 뇌졸중치료지침[18]에서 모두 공통되게 치료적인 효과는 
기대되지만 아직은 좀 더 많은 대구모 연구가 필요하다고 결론을 맺고 있다.
권고사항
4-1-2.  경두개 직류 전기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 인지기능 향상을 위해 고려되어야 한다. (권고수준 GPP)
4-1-다. 언어기능(Aphasia)
문헌 검색에 의하면, 2008년 Monti 등[596]이 처음으로 비유창성 실어증을 가진 만성기 뇌
졸중환자 8명을 대상으로 무작위대조 교차설계를 통하여 비병변측(우측) 브로카 상동영
역에 억제모드의 C-tDCS를 실시한 경우에 이름대기검사가 대조군 뿐 아니라 브로카영역
의 A-tDCS군 보다 의미있게 좋아졌다는 발표가 있은 이후로 tDCS의 언어기능 호전에 대
한 여러 연구들이 이루어지고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(tDCS OR transcranial direct current stimulation OR direct current stimulation OR brain 
polarization), AND (cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemorrhage OR ich 
OR cerebral infarction OR stroke) AND (aphasia OR language OR naming)으로 하였다. 검
색 결과 체계적 고찰 3편, 메타 분석 1편을 최종 선택하였다.
현재까지 언어중추가 있는 병변측 대뇌반구에 양극 경두개 직류 전기자극을 실시하거나, 
비병변측의 언어중추 상동영역에 음극 경두개 직류 전기 자극을 실시하거나 또는 두 영역
에 양극 및 음극 자극을 동시에 실시하는 방법으로 언어기능에 효과가 있음을 발표하고 있
다. 이에 따라 최근 몇 편의 체계적 고찰 문헌이 발표 되었다[251,595,597,598]. 하지만, 이
러한 문헌들에서는 공통되게 아직은 통상적인 치료로 권고되기에는 근거가 부족하다는 
결론을 맺고 있다. 2015년 발표된 Cochrane Review에서도 2014년 11월까지 발표된 연구들
의 메타분석을 통하여 아직은 어떠한 형태의 자극방법에서도 경두개 직류 전기 자극이 언
어기능을 회복시킨다는 증거는 없다고 결론지었다[597]. 이러한 연구들을 바탕으로 2016
년 미국의 뇌졸중환자 치료지침에서는 ‘경두개 직류 전기자극을 비롯한 뇌자극치료는 아
직 연구단계이므로 언어기능 회복을 위한 통상적인 치료로 권고하지 않는다’ 라고 명시하
고 있다. 이후 2016년과 2017년에 발표된 체계적 고찰 문헌에서도 ‘무작위 대조 시험들에
서 경두개 직류 전기자극의 언어기능 향상에 대한 유효한 효과가 발표되고 있으나 아직은 
추가적인 연구가 더 필요하다’고 결론을 맺고 있다[581,595].
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권고사항
4-1-3.  경두개 직류 전기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 언어기능 향상을 위해 고려되어야 한다. (권고수준 GPP)
4-1-라. 삼킴기능(Dysphagia)
2009년 Jeffersone 등[599] 의하여 처음으로 정상인의 인후부 운동을 담당하는 뇌의 일차
운동영역을 찾아 tDCS를 실시하여 의미있는 변화를 유도하는 연구가 발표되었는데, 이를 
발판으로 2011년 Kumar 등[600]이 뇌졸중 후 삼킴 이상을 호소하는 환자를 대상으로 비병
변측 인후부 운동 영역에 A-tDCS를 실시하여 비병변측 인후부 근력의 운동기능의 향상을 
유도함으로써 전반적인 삼킴기능이 의미있게 호전되었다는 임상연구 결과가 발표된 이
래 여러 소규모의 RCT 연구가 발표되고있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 PubMed와 Cochrane Library에서 MeSH 용어를 이용하여 
(tDCS OR transcranial direct current stimulation OR direct current stimulation OR brain 
polarization), AND (cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemorrhage OR ich 
OR cerebral infarction OR stroke) AND (swallow OR dysphagia)으로 하였다. 검색 결과 체
계적 고찰 1편, 메타 분석 1편 및 무작위 대조 시험 1편을 최종 선택하였다.
이들 연구에서는 비병변측 또는 병변측 인후부 운동영역에 양극 경두개 직류 전기자극을 
실시하거나 또는 양측의 인후부 운동영역에 동시에 양극 경두개 직류 전기자극을 실시함
으로써 삼킴기능이 호전되었다는 결과들을 보고하고 있다. 이러한 연구들을 토대로 2015
년 Doeltgen 등[601]은 당시까지 발표된 정상인 및 뇌졸중 환자를 대상으로 한 연구들은 경
두개 직류 전기자극의 삼킴기능 향상에 대한 예비적인 근거(preliminary evidence)를 제시
한다고 하였는데, 그 후 2016년 발표된 Pisegna 등[346]의 메타 분석에서는 2014년 6월까
지 발표되었던 3편의 무작위 대조 시험을 분석하였는데 통계적으로는 의미가 없다고 결
론 지었다. 이후 가장 최근 2017년 1월에 Ahn 등[602]이 발표 한 무작위 대조 시험에서는 
삼킴기능에 이상을 보이는 만성기 뇌졸중환자를 대상으로 13명에서는 2개의 자극기를 통
하여 양측 인후부 운동영역에 양극 경두개 직류 전기자극을 실시하고, 13명에서는 가자극
을 실시하면서 고식적 삼킴 치료를 동시에 실시한 경우 2주동안 10번의 치료 후 양극 경두
개 직류 전기자극 군에서 의미있게 DOSS score가 호전되는 결과를 보였다고 발표하였다.
권고사항
4-1-4.  경두개 직류 전기자극은 금기사항, 부작용 등을 숙지한 경험이 많은 전문의에 의해 선
택적인 환자에서 뇌졸중 후 삼킴기능 향상을 위해 고려되어야 한다. (권고수준 GPP)
4-2. 전신진동치료(Whole Body Vibration Therapy)
뇌졸중은 성인에서 장애를 유발하는 가장 흔한 원인 중에 하나로, 근력 약화, 이동기능 제한, 경
직, 균형 이상 등을 동반 하게 된다. 뇌졸중 이후 운동프로그램은 환자의 균형능력뿐 아니라 이
동기능, 근력, 기능적 독립을 향상시켜 주는 것으로 현재 알려져 있다. 운동프로그램에는 흔히 
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운동치료, 신경근전기자극, 에르고미터 훈련, 균형훈련 장비를 이용한 훈련 등을 포함한다. 그 
중 전신 진동치료 (Whole-body vibration, WBV)은 최근에 개발된 신경근육훈련법으로써, 뇌졸
중환자의 여러가지 장해를 해결할 수 있는 유용한 도구로 기대 되고 있다.
문헌 고찰을 위한 검색식은 ("Cerebrovascular Disorders"[MeSH] AND "Rehabilitation"[MeSH] 
AND "whole body vibration"[MeSH]) 으로 하였다. 검색 결과 최종 선택된 논문은 메타 분석 1편, 
체계적 고찰 1편과 무작위 대조군 연구 7편을 최종 선택하였다.
2014년 Liao 등[603]은 뇌졸중 환자에서 전신 진동치료가 신체기능 및 활동, 사회 참여등에 미
치는 영향에 대해 뇌졸중 후 전신진동치료를 받은 환자들과 그렇지 못한 환자들을 비교한 9개
의 무작위 대조군 연구 (n=333)를 분석하였다. 결과는 전신진동치료를 받은 환자에서 골 대사, 
다리운동기능, 균형, 이동능력, 감각, 낙상, 일상생활동작 수행능력, 사회 참여에서 일관된 이
익을 확인할 수 없었다. 저자들은 뇌졸중환자의 기능 증진을 위해 전신진동치료를 임상적으로 
사용하기에는 근거가 부족하다고 결론지었다.
2015년 Yang 등[604]은 비슷한 주제로 뇌졸중환자에서 전신진동치료를 적용한 환자들과 그렇
지 못한 환자들을 비교한 8개의 연구들(n=271)의 결과를 분석하였다. 균형능력, 이동기능 무릎 
신전 근력 등에서 의미 있는 결과를 찾을 수 없었다. 저자들은 현재까지의 연구들에서 전신진동
치료가 균형능력에 미치는 효과에 대한 근거가 부족하며, 이동기능과 보행 능력에 대한 효과에 
대한 근거도 미흡하다고 하였다.
하지만, Tankisheva 등[605]은 만성기 뇌졸중 환자에서 기존연구들보다 상대적으로 주파수가 
높은 진동수(35-40Hz)로 주 3회, 6주 동안 진동치료를 시행하여 일부 하지 근력과 자세 조절능
력의 호전을 보고하였다. 이후 Silva 등[606]은 50 Hz의 진동빈도로 1회의 전신진동치료를 시행
하여 보행기능의 호전을 보고하였다. 따라서, 현재로서는 연구들의 결과가 서로 달라, 권고사
항을 제시하기는 어려운 상황이며, 향후 상대적으로 높은 진동수를 사용한 전신진동치료의 다
양한 효과에 대한 잘 구성된 무작위 대조 시험이 필요하다.
4-3. 원격 재활(Telerehabilitation)
뇌졸중 후 원격치료는 급성기 뿐 아니라 아급성기의 이차예방을 위한 관리를 위해 주로 북미
를 중심으로 서비스 및 연구가 진행되었고[607,608], 최근에는 재활분야의 평가 및 치료에 적
용이 활발해지고 있다[609,610]. 특히 일상생활수행, 균형, 보행 등의 운동기능 회복을 위해 전
화, 화상 컨퍼런스, 가상현실 등의 기술을 이용한 다양한 원격재활 프로그램이 소개되고 연구
되고 있다[609-611].
원격재활 프로그램은 동반된 장애 혹은 경제적 이유로 재활치료의 접근에 제한이 있는 뇌졸중 
환자에게 충분하고 지속적인 재활을 제공할 수 있는 가능성이 있으며[612,613], 국내에서도 새로
운 재활프로그램의 일부로 고려될 필요가 있어 이번 임상지침 개정과정에서 검토하게 되었다.
외국의 뇌졸중 관련 임상지침 중 미국, 캐나다의 최신 임상진료 지침에서는 뇌졸중 후 운동기능 
회복을 위한 원격재활에 대해 다루지 않고 있었다. 문헌고찰을 위한 PubMed 및 Embase 검색식
은 (cerebrovascular disorders OR cerebrovascular accident OR cva OR intracranial hemorrhage 
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OR ich OR cerebral infarction OR stroke) AND (telerehabilitation)로 하였다. 검색결과 메타분석 
2편, 무작위 대조군 연구 3편을 최종 선택하였다.
2013년 Cochrane Review에 따르면 원격재활은 뇌졸중 후 일상생활 독립정도 (SMD, 0.00; 95% 
CI, −0.15 to 0.15; p=0.99) 및 상지기능 회복 (SMD, 3.65; 95% CI, −0.26 to 7.57; p=0.067)에 유의
한 효과를 나타내지 못하였다[614]. 하지만 2015년 발표된 메타 분석에서는 원격재활을 기존재
활의 일상생활동작의 회복 및 균형기능회복의 향상에 미치는 효과와 비교하였을 때 유의한 차
이가 관찰되지 않아 원격재활이 기존재활치료의 대안으로 고려될 수 있음을 시사하였다[615].
최근의 한 무작위 대조군 연구에서는 기존재활치료에 더해 추가적인 원격재활을 제공하였을 
때 기능수준의 회복의 증가가 기존 재활에 비해 유의하지 않았다[616]. 하지만 기존재활치료 시
간과 동일하게 원격재활을 제공한 두개의 비열등성 무작위 대조군 연구에서는 기존재활과 원
격재활간의 균형 및 일상생활동작 회복의 차이가 유의하지 않았다[617,618]. 따라서 뇌졸중 운
동기능 회복을 위한 기존 재활이 환자에게 제공되지 못하는 상황에서 원격재활을 대안으로 고
려할 수 있겠지만 비용-효과 분석을 포함한 보다 높은 임상근거 확보를 위한 추가 연구가 필요
한 실정이다.
III. 고찰 및 결론
본 진료 지침은 2009년에 개발된 ‘뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침’, 2012년에 개
정된 “뇌졸중 재활치료를 위한 한국형 표준 진료 지침 2012”을 개정한 3판에 해당한다. 본 진료 
지침 3판은 이미 발간된 외국의 최신 진료 지침[17,18]을 참조하였으며 2판 임상진료 지침 이후
에 발간된 문헌을 검색하여, 스코틀랜드 임상진료 지침[8,88] 양식에 맞추어 각 항목의 권고수
준 및 증거수준을 최신화하고 한국 의료 상황에 맞게 수정하는 작업을 거쳐 완성되었다. 1장 ‘뇌
졸중 재활치료의 총론’, 2장 ‘뇌졸중 각 증상에 대한 재활’, 3장 ‘사회 복귀를 위한 재활’ 및 4장 ‘새
로운 뇌졸중 재활치료 기법’은 2판 임상진료 지침의 내용을 개정한 것이다.
본 진료 지침은 서론에 기술한 방법을 모든 부분에 적용하였으나, 두 곳에서 예외가 있다. 첫째
는 약물에 대한 부분으로써, 효과가 입증된 약물이더라도 환자의 상태에 따라 투여가 불가능 한 
경우가 있으므로 모든 권고문의 양식을 근거수준에 상관 없이 “ … 는(은) 효과가 있다” 라고 기
술하여 최종 선택은 환자를 직접 진료하는 의사에 의해 결정되도록 하였다. 둘째는 “새로운 뇌
졸중 재활치료 기법”의 전반적인 부분에서 근거수준 및 권고수준을 조정하였다. 최근 매우 많
은 논문들이 출간되고 있어 근거수준은 높으나, 국내 의료시술 허가 범위의 제한 및 병원에 따
른 시설의 차이로 인하여 “경두개 직류 전기자극”의 권고수준을 GPP로, “전신진동치료” 및 “원
격재활”은 권고문을 제시하지 않았다. 따라서, 향후 “새로운 뇌졸중 재활치료 기법” 부분은 국
내 의료시술 허가 범위의 변화에 따라 권고수준의 개정이 요구된다.
본 진료 지침은 뇌졸중 환자의 재활치료에 대한 표준 진료 지침을 최근 의료 수준에 맞게 개정
함으로써, 향후 뇌졸중 환자의 재활에 대해 올바른 기준을 제시할 수 있을 것이다. 또한, 뇌졸중 
환자의 합병증을 최소화 하고 기능 향상의 극대화하는데 기여하여 뇌졸중 환자의 사회 복귀를 
촉진하여 국민건강 향상은 물론 사회적 인적 기반 안정을 위해 기여할 수 있을 것으로 기대된다.
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